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Varallisuuden yhteydestä terveyteen tiedetään niukasti. Sosioekonomisten terveyserojen tutkimuksessa 
taloudellisten voimavarojen kuvaamisessa on käytetty useimmiten tulotietoja. Väestön vanhetessa 
tarvitaan entistä parempi mittari kuvaamaan ikääntyneen väestön taloudellisia voimavaroja sekä 
sosioekonomista asemaa pitkältä aikaväliltä. Lisäksi kotitalouksien yleisen vaurastumiskehityksen ja 
varallisuuserojen kasvun myötä varallisuutta voidaan pitää entistä merkittävämpänä tekijänä terveydelle. 
Tutkimuksen tarkoituksena oli tarkastella kotitalouden nettomääräisen kokonaisvarallisuuden, velattoman 
reaalivarallisuuden sekä rahoitusvarallisuuden yhteyttä kuolleisuuteen. 
 
Tutkimuksen aineisto on yhdistelmä Tilastokeskuksen haastatteluin keräämää kotitaloustasoista 
poikittaisaineistoa varallisuudesta vuosilta 1988, 1994, 1998 ja 2004 sekä Tilastokeskuksen muodostamaa 
yksilötasoista rekisteriaineistoa, joka koostuu pitkittäisestä kuolleisuusaineistosta ja poikittaisesta 
sosiodemografisesta aineistosta. Tutkimusväestö koostuu 40–79-vuotiaista suomalaisista, jotka kuuluvat 
kotitalousväestöön. Kuolleisuusseuranta aloitettiin sen viikon alusta lähtien kun yksilöä koskevan 
kotitalouden varallisuushaastattelu on tehty. Seuranta päättyy vuoden 2008 loppuun tai kuolemaan. 
Yhteensä aineisto käsittää 21 526 henkeä ja kuolemia on 3 660. Varallisuuskymmenyksien välistä eroa 
suhteellisen kuolleisuuden riskissä tarkasteltiin tapaushistoriamalleihin kuuluvan Coxin regression avulla. 
  
Varallisuus oli yhteydessä kuolleisuuteen voimakkaammin miehillä kuin naisilla. Nettovarallisuuden ja 
velattoman reaalivarallisuuden osalta yhteys näkyi miehillä läpi jakauman ja naisilla kahdessa 
varattomimmassa kolmanneksessa. Rahoitusvarallisuuden osalta suhteellinen kuolleisuuden riski oli 
molemmilla sukupuolilla varakkainta kymmenystä suurempi lähes läpi jakauman. Rahoitusvarallisuuden 
osalta kuolleisuuserot olivat huomattavasti muita varallisuusmuuttujia pienempiä. Varakkaimmissa 
kymmenyksissä riskiestimaatit eivät olleet kovin suuria. Erityisesti miehillä riskiestimaatit suurenivat 
voimakkaasti varattomimpaan kymmenykseen asti. Päävaikutusten mallissa varattomimman kymmenyksen 
kuolleisuuden riski verrattuna varakkaimpaan kymmenykseen oli nettovarallisuuden osalta miehillä 188 
prosenttia ja naisilla 75 prosenttia, velattoman reaalivarallisuuden osalta miehillä 174 prosenttia ja naisilla 
77 prosenttia ja rahoitusvarallisuuden osalta miehillä 93 prosenttia ja naisilla 43 prosenttia suurempi. 
Perhetyypillä, koulutuksella, ammattiasemalla ja kotitalouden tuloilla vakiointi pienensi kuolleisuuden riskiä 
varattomimmassa kymmenyksessä nettovarallisuuden ja velattoman reaalivarallisuuden osalta miehillä 36 
prosenttia ja naisilla 20 – 21 prosenttia ja rahoitusvarallisuuden osalta miehillä 28 prosenttia ja naisilla 17 
prosenttia. Lopullisessa mallissa erityisen korkeaksi suhteellinen kuolleisuuden riski jäi nettovarallisuuden 
ja velattoman reaalivarallisuuden osalta miehillä kahdessa varattomimmassa kymmenyksessä ja naisilla 
varattomimmassa kymmenyksessä ja rahoitusvarallisuuden osalta miehillä varattomimmassa 
kymmenyksessä ja naisilla kahdessa varattomimmassa kymmenyksessä. Nettovarallisuuden, velattoman 
reaalivarallisuuden ja rahoitusvarallisuuden mukainen kuolleisuus oli miehillä voimakkaampaa työikäisillä ja 
naisilla eläkeikäisillä. Erityisesti varattomimmat työikäiset miehet näyttävät olevan riskiryhmää. Työikäisillä 
naisilla varallisuuden mukainen kuolleisuus oli koholla vain varattomimmassa kymmenyksessä. 
 
Tutkimustulosten perusteella varallisuus kuvaa hyvin sosioekonomista asemaa ja taloudellisia voimavaroja 
terveyserotutkimuksessa. Varallisuuden mukaiset kuolleisuuserot näyttävät johtuvan ennemminkin eroista 
elinolosuhteissa kuin kulutuskyvyssä. Todennäköisesti eroja niin elinolosuhteisiin ja kulutuskykyyn 
liittyvässä kuolleisuudessa selittävät pääosin materiaaliset tekijät. Suomalaiseen terveyspolitiikkaan 
sisältyvien terveyden tasa-arvon ja terveyserojen kaventamisen tavoitteissa tulisi kiinnittää huomiota 
varallisuuden mukaisiin terveyseroihin. 
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1 Johdanto 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena on selvittää, vaikuttaako kotitalouden 
varallisuus yksilön kuolleisuuden riskiin. Kotitalouden varallisuuden yhteyttä 
kuolleisuuteen saati ylipäätään terveyteen ei Suomessa juuri ole aiemmin 
tutkittu, joten tutkimus antaa uutta tietoa varallisuudesta kuolleisuuden ja 
terveyden sosioekonomisena määrittäjänä. Muutamat muut varallisuuden ja 
terveyden välistä yhteyttä selvittäneet tutkimukset koskevat pääosin 
Yhdysvaltoja ja Iso-Britanniaa. 
Aiemman tutkimuksen perusteella tiedetään hyvin, että perinteiset 
sosioekonomisen aseman osa-alueet koulutus, ammattiasema ja tulot 
vaikuttavat terveyserojen syntymiseen. Toisaalta yksilön elämänsä aikana 
hankkima koulutus, sen myötä saavuttama ammattiasema sekä näiden 
mahdollistamat tulot vaikuttavat elämän aikana karttuvan varallisuuden 
määrään. Tämän tutkimuksen toissijaisena tavoitteena onkin esittää arvio siitä, 
voisiko varallisuus toimia koulutuksen, ammattiaseman ja tulojen ohella yhtenä 
muut sosioekonomisen aseman osa-alueet tiivistävänä sosioekonomisen 
aseman mittarina terveyserotutkimuksessa.  
Sosioekonomiset terveyserot ovat Suomessa kansainvälisesti tarkasteltuna 
suuria. Terveyden tasa-arvoon tähtäävässä yhteiskunnassa terveyserojen 
kaventaminen on terveyspoliittisesti tärkeä tehtävä. Tämän tutkimuksen 
kaltaisen sosiaaliepidemiologisen lähestymistavan avulla saavutettu tieto 
terveyserojen syistä ja tulkinnat niiden mekanismeista tukevat myös tämän 
tavoitteen saavuttamista. 
Varallisuus kuvaa tulojen ohella kotitalouden taloudellisia voimavaroja. Koska 
tulotiedot ovat varallisuustietoja helpommin saatavilla, yksilön taloudellisten 
voimavarojen kuvaamiseksi sosioekonomisten terveyserojen tutkimuksessa on 
käytetty huomattavasti useammin tulotietoja. Varallisuuden käyttämisellä yksilön 
taloudellisten voimavarojen kuvaajana verrattuna tuloihin voidaan kuitenkin 
ajatella olevan erityistä etua ainakin kahdessa tilanteessa. Tulojen kuvatessa 
tietyn ajanhetken taloudellista tilannetta, varallisuus kuvaa erityisesti pitkän 
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aikavälin taloudellisia olosuhteita, mikä on merkityksellisempää terveyden 
ylläpitämisen ja sairauksien kehittymisen kannalta. Lisäksi erityisesti 
kuolleisuutta vasteena käyttävissä terveyseroja tarkastelevissa tutkimuksissa 
varallisuustietojen käyttäminen tulotietojen sijasta voisi olla hedelmällisempää, 
koska suurin osa kuolemista Suomessa ja muissa niin sanotuissa kehittyneissä 
maissa tapahtuu vanhimmissa ikäryhmissä, joissa varallisuus kuvaa tuloja 
huomattavasti paremmin sekä yksilön taloudellisia voimavaroja että 
sosioekonomista asemaa. Taloudellisten voimavarojen epätasa-arvoisen 
jakautumisen väestössä on nähty tuottavan terveyseroja kulutuskyvyn ja 
elinolosuhteiden kautta. 
Yleisen vaurastumiskehityksen myötä suomalaisten kotitalouksien varallisuus 
on kasvanut 1980-luvun lopulta lähtien (Tilastokeskus 2007, 12).  Tästä 
huolimatta suuri joukko suomalaisia on jäänyt jälkeen yleisesti tapahtuneesta 
elinolojen parantumisesta ja tällöin suhteellisesti huono-osaisten määrän 
voidaan sanoa kasvavan (Emt., 20).  Yleisen vaurastumiskehityksen myötä ja 
toisaalta varallisuuserojen kasvulla voi olettaa olevan merkitystä myös 
terveyden jakautumisen kannalta, mikä tekee tutkimusaiheesta ajankohtaisen. 
 3 
 
2 Sosioekonominen asema ja terveys 
Terveyssosiologian yksi johdonmukaisimmista havainnoista on terveyden ja 
sairauden vaihtelu sosioekonomisen aseman mukaan. Yksinkertaisimmillaan 
sosioekonomisella asemalla tarkoitetaan yksilön sijoittumista yhteiskunnan 
sosiaalisiin ja taloudellisiin rakenteisiin. Sosioekonominen asema on nähty 
merkittäväksi eriarvoisuuden lähteeksi länsimaisissa nyky-yhteiskunnissa eikä 
vähiten terveyden suhteen. (Lahelma & Rahkonen 2011, 44–45.)  Yhteiskuntaa 
sosioekonomisen aseman mukaisiin kerroksiin jakavien rakenteiden on havaittu 
olevan merkittäviä sosioekonomisten ryhmien keskimääräistä terveydentilaa 
määrittäviä tekijöitä. (Bartley 2004, 33; Cockerham 2007, 17; Lahelma & 
Rahkonen 2011, 44–45; Lynch & Kaplan 2000, 13–14). 
Sosioekonomisia terveyseroja käsittelevässä kirjallisuudessa 
sosioekonomisesta asemasta on käytetty sekä nimitystä yhteiskuntaluokka 
(engl. class) jolla on viitattu yksilön paikkaan yhteiskunnan sosiaalisessa ja 
taloudellisessa rakenteessa (Cockerham 2007, 80–85) ja erityisesti 
sosioekonomisen aseman myötä saavutettuun materiaaliseen hyvään että 
nimitystä sosiaalinen status (engl. status), jolla viitataan sosiaalisen aseman 
mukanaan tuomaan sosiaalisen arvostuksen määrään (Bartley 2004, 23) eli 
yksilöiden havaintoihin ja sosiaalisiin arvostelmiin toisistaan (Cockerham 2007, 
85). Sosiaaliseen vertaamiseen ja arvostukseen perustuvan sosiaalisen 
statuksen mittaaminen on perinteisesti nähty hankalaksi. Sosiaalista 
vertaamista ja arvostusta voi oikeastaan tutkia vain kysymällä ihmisiltä heidän 
arvostuksistaan suhteessa tiettyyn sosioekonomisen aseman osa-alueeseen ja 
sen eri tasoihin. (Bartley 2004, 28–30.) 
Vaikka sosioekonomisen aseman osa-alueet eli koulutus, ammattiasema ja tulot 
usein korreloivat keskenään ja kuvaavat myös yhteisiä piirteitä yksilön 
sosioekonomisessa asemassa kullakin niistä on myös itsenäinen vaikutus 
terveyteen, jota muut tekijät eivät kata (Galobardes ym. 2006, 48; Lahelma & 
Rahkonen 2011, 48). Sosioekonomisia terveyseroja 1970-luvun Britanniassa 
tutkineen uraauurtavan Black Reportin jälkeen selitykset ovat vakiintuneet 
pääosin siihen, miten yhteiskunnan rakenteen tuottamat materiaaliset ja 
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psykososiaaliset tekijät vaikuttavat suoraan terveyteen ja 
terveyskäyttäytymiseen ja toisaalta miten kulttuuriset tekijät sekä sosiaaliset 
normit muokkaavat terveyskäyttäytymistä. (Bartley 2004, 9; 12-13, Blane ym. 
1997.)  
Sosioekonomisten terveyserojen tutkimuksessa koulutustason tai 
opiskeluvuosien määrän avulla mitatun koulutuksen on nähty liittyvän erityisesti 
sellaisten kognitiivisten, ei-aineellisten resurssien kuten tietojen, taitojen, 
asenteiden ja arvojen omaksumiseen, jotka ovat yhteydessä yksilön 
terveyskäyttäytymiseen kuten tupakointiin, alkoholinkäyttöön, ruokavalioon ja 
liikuntatottumuksiin. Erityisesti terveyskäyttäytymisen kautta välittyvän 
materiaalisen vaikutuksen lisäksi saavutetulla koulutustasolla on myös 
sosiaalisesti symbolista arvoa (Cockerham 2007, 85; Lahelma & Rahkonen 
2011, 47; Lynch & Kaplan 2000, 22.), joka voi vaikuttaa sosiaalisen vertaamisen 
ja psykososiaalisten tekijöiden kautta terveyteen. Yksilön saavuttama 
koulutustaso ei useinkaan muutu elämänkulun aikana, joten se on melko vakaa 
sosioekonomisen aseman mittari. Toisaalta koulutusrakenteet ovat muuttuneet 
paljon vuosikymmenten kuluessa – nuoremmissa ikäluokissa on enemmän 
pidemmälle kouluttautuneita yksilöitä kuin vanhemmissa ikäluokissa – minkä on 
kohorttivaikutusten vuoksi nähty vaikeuttavan koulutuksen käyttämistä 
sosioekonomisen aseman määrittäjänä. (Galobardes ym. 2006, 57; Lahelma & 
Rahkonen 2011, 47.) 
Koulutuksen ohella ammattiasema on tärkeä sosioekonomisen aseman mittari. 
Ammattiaseman kautta yksilö kiinnittyy yhteiskunnan tuotantorakenteisiin ja työ 
määrittää paljon aikuiselämää. Ammattiaseman ajatellaan vaikuttavan 
terveyteen erityisesti erilaisten haitallisten työympäristön fyysisille ja 
psykososiaalisille – kuten työn vaatimusten ja työn kontrolloinnin tai 
palkitsevuuden – riskitekijöille altistumisten kautta. (Cockerham 2007, 85; 
Lahelma & Rahkonen 2011, 47; Lynch & Kaplan 2000, 23–24). Kun aikuisiässä 
saavutetun koulutustason voidaan olettaa pysyvän muuttumattomana, 
ammattiasema saattaa helpommin muuttua elämän kulun aikana (Davey Smith 
ym. 1998). Myös ammattirakenteiden muuttuminen ajassa vaikeuttaa 
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pitkittäistarkasteluja kuten esiteltiin edellä koulutuksenkin kohdalla (Galobardes 
ym. 2006, 49; Lahelma & Rahkonen 2011, 47).  
Taloudelliset voimavarat ovat sosioekonomisen aseman ulottuvuuksista 
selkeimmin järjestysasteikollinen muuttuja ja rahamääräiset tulo- tai 
varallisuustietojen arvot eri ajankohdilta voidaan helposti muuttaa 
vertailukelpoisiksi eli deflatoida (Tilastokeskus 2011), joten niiden käyttö 
tutkimuksessa on ongelmattomampaa kuin koulutusta tai ammattiasemaa 
kuvaavien muuttujien. 
Eri selitysmekanismit eivät ole toisiaan poissulkevia ja useimmiten terveyserot 
syntyvät erilaisten tekijöiden yhteisen vaikutuksen tuloksena. Mekanismien 
soveltuvuuden terveyserojen selittämiseen on myös havaittu vaihtelevan 
erilaisten terveysvasteiden osalta, erilaisissa sosiodemografisissa ryhmissä 
sekä eri maissa ja eri ajankohtina erilaisista politiikoista sekä sosiaalisista ja 
taloudellisista rakenteista sekä kulttuureista johtuen. (Bartley 2004, 15–17; 
Lahelma & Rahkonen 2011, 51–52.) Erilaiset selitysmekanismit voivat myös 
selittää havaittuja terveyseroja eri tavalla riippuen tarkastellaanko terveyttä koko 
hierarkian vai esimerkiksi kaikista heikoimmassa asemassa olevien osalta 
(Macintyre 1997). Esimerkiksi Suomen ohella pitkän sosioekonomisen 
terveyserojen tutkimuksen perinteen maissa Yhdysvalloissa sosioekonomisen 
aseman mittaamisen on käytetty useimmiten tuloja ja saavutettua koulutustasoa 
ja Iso-Britanniassa yhteiskunnallista ammattiasemaa kuvaavaa mittaria (Bartley 
2004, 29; 31–32; Davey Smith ym. 1998). Vaikka suomalainen yhteiskunta ei 
ole yhtä vahvasti luokkayhteiskunta kuten Iso-Britannia tai niin vahvasti eriytynyt 
tulojen mukaan kuten Yhdysvallat (Cockerham 2007, 81–82), Suomessa on 
kuitenkin vankka reaalinen ja sen myötä myös tutkimuksellinen perinne 
sosioekonomisen aseman mukaisissa terveyseroissa. 
Useissa sosioekonomisen aseman ja terveyden välistä yhteyttä tarkastelleissa 
tutkimuksissa on havaittu säännönmukainen asteittainen muutos riskissä 
tarkasteltavana olevan terveysvasteen suhteen eli niin sanottu terveyden 
sosiaalinen gradientti (Cockerham 2007, 76; 93; THL 2011; Sihto & Palosuo 
2013, 225). Yleisesti voitaisiin siis todeta, että mitä matalammalle yhteiskunnan 
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sosiaalisessa ja taloudellisessa hierarkiassa yksilö sijoittuu sosioekonomisen 
asemansa mukaan, sitä suurempi riski hänellä on kokea huonoa terveyttä, 
erilaisia sairauksia, pitkäaikaissairaus tai kuolla erilaisiin sairauksiin, tapaturman 
tai onnettomuuden seurauksena tai päätyä itsemurhaan (Marmot 2004). Usein 
riskin asteittainen muutos havaitaan siis myös kaikista ylimpien 
sosioekonomista asemaa osoittavien ryhmien välillä vaikka ylimmissä 
sosioekonomisissa asemissa olevat yksilöt ovat kaikki suhteellisen edullisessa 
asemassa sosioekonomisen ja siten terveyttä edistävien tekijöiden suhteen. 
Havainto terveyden sosiaalisesta gradientista on johdonmukainen erityisesti 
suhteessa koulutukseen ja ammattiasemaan (mm. Martikainen ym. 2009). 
Tällaista yhteyttä ja sen graafista muotoa kutsutaan usein suoraviivaiseksi 
yhteydeksi. Suoraviivaisesta yhteydestä taloudellisten voimavarojen ja 
terveyden välillä ei ole saatu niin johdonmukaista tietoa kuin koulutuksen ja 
ammattiaseman osalta. 
Terveysgradientin lisäksi terveyseroja voidaan tarkastella terveyskuilun (engl. 
health gap) käsitteen kautta, jolla viitataan eroon terveydeltään heikoimman ja 
parhaimman ryhmän välillä (Sihto ja Palosuo 2013, 225). Useimmiten monet 
terveysongelmat kasautuvat huonoimmassa sosiaalisessa asemassa oleville. 
Mikäli yhteys näyttää olevan erityisen voimakas hierarkian matalammilla tasoilla 
ja tasoittuvan hierarkian ylemmillä tasoilla, yhteyttä kutsutaan usein 
käyräviivaiseksi.  
Suomessa sosioekonomiset terveyserot ovat länsimaalaisittain suuret. 
Suhteellisesti merkittävimpien terveyseroja tuottavien mekanismien on 
Suomessa havaittu liittyvän materiaalisiin olosuhteisiin työ- ja elinympäristöissä 
sekä terveyskäyttäytymisen eri muotoihin. Näiden kahden vaikutusmekanismin 
on esitetty selittävän suurimman osan sairastavuuden ja kuolleisuuden 
sosioekonomisista eroista. Psykososiaalisten tekijöiden yhteydestä 
terveyseroihin sen sijaan on ristiriitaista tietoa. Esimerkiksi jotkin stressitekijät 
saattavat olla jopa yleisempiä ylemmissä sosioekonomisissa asemissa. On 
arveltu, että psykososiaalisten tekijöiden suora vaikutus terveyserojen 
syntymiseen saattaa olla melko vähäinen. (Lahelma & Rahkonen 2011, 51; 58.) 
ja erityisen vähäinen kuolleisuuden kohdalla. Psykososiaaliset tekijät 
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ennemminkin välittävät muiden suoremmin terveyteen yhteydessä olevien 
tekijöiden vaikutuksia. Luultavasti psykososiaalisten tekijöiden merkitys ainakin 
sosiaalisen hierarkian alapäässä on suhteellisesti vähemmän merkittävä kuin 
materiaalisten tekijöiden. 
Nykyään ollaan melko yksimielisiä siitä, että havaitut terveyserot ovat todellisia 
eivätkä ole aiheutuneet puutteellisten aineistojen tai mittausongelmien 
seurauksena. Myös valikoituminen voi vaikuttaa terveyserojen syntymiseen. 
Suoralla valikoitumisella tarkoitetaan sitä, että yksilö päätyy tiettyyn 
sosioekonomiseen asemaan terveydentilansa perusteella. Epäsuoralla 
valikoitumisella tarkoitetaan sitä, että jokin tekijä vaikuttaa sekä 
sosioekonomiseen ryhmään valikoitumiseen että terveyteen. (Lahelma & 
Rahkonen 2011, 49; 51.) 
Usein sosioekonomisia terveyseroja tarkastellaan erikseen naisten ja miesten 
osalta.  Sukupuolella sinänsä ei ole nähty olevan tekemistä miesten ja naisten 
välisten erojen selittämisessä vaan sillä että naisilla ja miehillä on keskimäärin 
erilaiset sosiaaliset ja taloudelliset roolit. (Bartley 2004, 135–137.)  On 
mahdollista, että sosioekonomisen aseman eri ulottuvuudet ovat eri tavalla 
yhteydessä terveyteen miehillä ja naisilla ja että vaikutusmekanismit toimivat eri 
tavalla miehillä ja naisilla. On esitetty että sosiaalisten ja taloudellisten tekijöiden 
vaikutus naisten terveyteen on vähäisempää kuin miehillä, koska naisilla 
sosioekonomisen aseman ja terveyden välillä havaitaan yleensä heikompi 
yhteys kuin miehillä. (Emt., 147.) 
Sosioekonomisen aseman ja terveyden välisen yhteyden on nähty johtuvan 
sekä sosioekonomisen aseman mukanaan tuoman terveydelle haitallisen 
altistuksen että toisaalta erilaisten terveyttä edistävien tekijöiden määrän 
vaikutuksesta. Sosioekonomisen aseman ja terveyden välistä yhteyttä 
tutkittaessa samaan sosioekonomisen aseman tasoon kuuluvilla yksilöillä 
ajatellaan olevan keskimäärin saman verran terveyttä edistäviä resursseja ja 
toisaalta riski altistua terveydelle epäedullisille tekijöille. (Cockerham 2007, 79; 
Link & Phelan 1995; Lynch & Kaplan 2000, 14.) Sosioekonomisen aseman 
mukanaan tuomien yksilön elämään vaikuttavia arkipäivän tekijöitä ei voida 
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pitää patogeeneina eli varsinaisina tautien aiheuttajina, mutta niiden ajatellaan 
mahdollistavan sairauksien biologisten syiden vaikuttavuuden (Cockerham 
2007, 2). Edullisessa ja epäedullisessa sosioekonomisessa asemassa olevilla 
yksilöillä voi esimerkiksi olla sama biologinen alttius johonkin sairauteen, mutta 
edullisessa sosioekonomisessa asemassa oleminen voi toimia sairauden 
puskurina ja siten estää biologisen riskin ilmaantumisen ja epäedullisessa 
sosioekonomisessa asemassa oleminen voi puolestaan antaa biologisten 
riskitekijöiden toimia esteettömämmin. (Emt., 8-9.) 
Sosioekonomisen aseman eri tekijöiden on nähty muodostavan monimuotoisen 
vaikutussuhteiden verkoston. Usein vanhempien sosioekonominen asema 
etenkin koulutuksen ja perintönä siirtyvän varallisuuden osalta periytyy heidän 
lapsilleen. Yksilön elämänsä aikana saavuttama koulutustaso liittyy läheisesti 
siihen millaisessa ammattiasemassa hän työskentelee, ammattiasema 
puolestaan määrittää tulotasoa ja tulot elämän aikana kertyvän varallisuuden 
määrän. (Lahelma & Rahkonen 2011, 48–49; 52.) Useimmiten 
sosioekonomisella asemalla tarkoitetaan yksilön ominaisuuksia, mutta saman 
kotitalouden muiden jäsenten koulutus, ammattiasema ja taloudelliset 
voimavarat vaikuttavat siihen millaisessa arkipäivän psyykkisessä ja 
materiaalisessa ympäristössä kotitalouden jäsenet elävät. Siten myös 
kotitalouden muiden jäsenten sosioekonomista asemaa tai kotitalouden 
jäsenten yhteenlaskettuja ominaisuuksia voidaan käyttää kuvaaman yksilön 
sosiaalisia ja taloudellisia olosuhteita. (Galobardes ym. 2006, 50; Lynch & 
Kaplan 2000, 17–20.) Tällaisen lähestymistavan voi ajatella olevan erityisen 
hedelmällinen kotitalouden varallisuuden kohdalla, jota ei voi ajatella vain 
kotitalouden yksittäisen jäsenen sosioekonomiseen asemaan kuuluvana 
ominaisuutena. 
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3 Kotitalouksien varallisuus 
Kotitalouksien varallisuus on kertynyt tavallisimmin perintöjen kautta 
(Tilastokeskus 2007, 67), säästämällä tai sijoittamalla tuloista (Lehtinen 2007, 6) 
ja ottamalla tulevia tuloja vastaan lainaa erilaisia kulutustarpeita kuten 
asunnonhankkimista varten (Tilastokeskus 2007, 61). Varallisuuden voidaan 
siten ajatella mittaavan sekä perittyä omaisuutta että kuluttamatta jääneiden 
tulojen määrää (Laaksonen 2011, 184). Kotitalous taas koostuu niistä 
henkilöistä, jotka asuvat ja ruokailevat yhdessä tai muuten käyttävät tulojaan 
yhdessä (Tilastokeskus 2007, 84). Kotitalouksien varallisuus on siten yhdessä 
tulojaan käyttävien henkilöiden kertynyttä säästämistä (Emt., 52). 
Varallisuus koostuu reaalivarallisuudesta ja rahoitusvarallisuudesta (Lehtinen 
2007, 6). Reaalivarallisuutta on usein pitkäaikaisen sijoittamisen kohteena oleva 
konkreettinen varallisuus kuten asunnot ja kulkuvälineet. Rahoitusvarallisuutta 
on kaikki muu kuin kotitalouden konkreettinen varallisuus. Reaali- ja 
rahoitusvarallisuuden lisäksi kotitalouksien varallisuuden rahamääräiseen 
arvoon vaikuttavat erilaiset velat. Nettovarallisuus muodostaa kotitalouden 
veloilla vähennetyn bruttovarallisuuden. 
3.1 Kotitalouksien varallisuuden rakenne 
Muutokset yhteiskunnan taloudellisessa toimintaympäristössä heijastuvat 
kotitalouksien varallisuuteen. Suomalaisen yhteiskunnan taloudellinen 
toimintaympäristö on muuttunut 1990-luvun alusta lähtien nopeasti. Tämä on 
vaikuttanut myös kotitalouksien varallisuuden omaisuusarvoihin sekä 
rakenteisiin. Taloudellisen nousun aikana omaisuusarvot kasvavat, mutta 
nousun taituttua muun muassa osakekurssit voivat laskea äkillisesti. 1980-luvun 
lopussa Suomessa elettiin taloudellista nousukautta jolloin asuntokauppa kävi 
kuumana ja pörssissä saavutettiin ennätysnoteerauksia. 1990-luvun alussa 
Suomen taloudelliseen toimintaympäristöön vaikutti lama ja 1990-luvun lopussa 
talous lähti jälleen nousuun. Taloudellisesti hyvät ajat jatkuivat 2000-luvun 
puoliväliin asti. (Tilastokeskus 2007, 15.)  
 10 
 
Tilastokeskuksen tekemien varallisuustutkimusten mukaan vuodesta 1988 
vuoteen 1994 suomalaisten kotitalouksien keskimääräisen bruttovarallisuuden 
arvo hieman laski, vaikka taloudellisen laman aallonpohja oli vuonna 1994 jo 
ohi. Vuodesta 1994 vuoteen 1998 keskimääräinen bruttovarallisuus kasvoi 24 
prosenttia. Kotitalouksien varallisuus kasvoi erityisesti vuosien 1998 ja 2004 
välillä, jolloin muutosta bruttovarallisuudessa oli 47 prosenttia. Muutokset 
suomalaisten keskimääräisessä nettovarallisuudessa ovat olleet 
samansuuntaisia. (Tilastokeskus 2007, 15.) Yleisen vaurastumiskehityksen 
myötä varallisuutta voidaankin pitää itsenäisenä ja entistä tärkeämpänä 
kotitalouksien taloudellisen käyttäytymisen osa-alueena.  (Emt., 12.) 
Yleinen vaurastumiskehitys on muuttanut myös varallisuuden rakenteita. 
Tulojen ja elintason noustessa välttämättömyyskulutuksen, kuten kotitalouksien 
suurimman varallisuuserän eli oman varsinaisen asunnon, osuus koko 
varallisuudesta pienenee. Vuosien 1988 ja 2004 välillä elintason noustessa 
entistä useammat suomalaiset ovat hankkineet sijoitusasuntoja ja vapaa-
ajanasuntoja. Tulojen ja elintason noustessa myös rahoitusvarallisuuden osuus 
suomalaisten bruttovarallisuudesta on hieman kasvanut. Rahoitusvarallisuuden 
osalta ovat kasvaneet erityisesti arvopaperien osuus suhteessa talletuksiin. 
(Tilastokeskus 2007, 16.) 
Vuonna 2004 suomalaisten keskimääräinen bruttovarallisuus oli 147 450 euroa. 
Velkaa suomalaisilla oli keskimäärin 19 660 euroa ja nettovarallisuutta siis 
127 790 euroa. Vuonna 2004 suomalaisten keskimääräinen reaalivarallisuus 
muodosti 83 prosenttia koko bruttovarallisuudesta ja varsinaisen 
omistusasunnon osuus oli 57 prosenttia. Kulkuvälineiden osuus 
bruttovarallisuudesta oli seitsemän prosenttia. Koko rahoitusvarallisuuden 
osuus oli 17 prosenttia, joista talletuksien osuus oli lähes puolet eli 8 prosenttia 
koko bruttovarallisuudesta. (Tilastokeskus 2007, 17). Suurin osa suomalaisten 
talletuksista on käyttelytileillä (Emt., 40). Suurin osa suomalaisista (66 % 
vuonna 2004) kotitalouksista on omistusasujia (Emt., 21) ja suomalaisten 
keskeisimmät varallisuuserät koostuvatkin siis omasta varsinaisesta asunnosta 
sekä sijoitus- ja vapaa-ajanasunnoista. 
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3.2 Varallisuuden jakautuminen 
Varallisuus ja tulot luovat taloudellista hyvinvointia (Tilastokeskus 2007, 12), 
minkä takia niiden jakautumisella on merkitystä myös terveyserojen syntymisen 
kannalta. Varallisuuserot syntyvät aiempien sukupolvien varallisuuseroista 
perintöjen ja lahjojen sekä kotitalouksien omista tuloista säästämisen kautta 
tapahtuvan varallisuuden kertymisen seurauksena. Säästämiskäyttäytymisen 
erilaisuus ja varallisuusesineiden hintamuutokset vaikuttavat myös 
varallisuuseroihin. (Emt., 56.) Vaikka pohjimmiltaan varallisuuserojen voidaan 
nähdä perustuvan tuloeroihin (Emt., 52), varallisuus on kuitenkin huomattavasti 
epätasaisemmin jakautunut kuin tulot (Emt., 60). 
Vuonna 2004 varakkain viidennes omisti 64 prosenttia, varakkain kymmenys 39 
prosenttia ja rikkain yksi prosentti kymmenesosan koko kotitalouksien 
bruttovarallisuudesta. Toisin päin varallisuuden jakautumisen tarkastelu 
havainnollistaa vielä paremmin jakauman vinoutta, sillä puolet (varattomampi 50 
%) kotitalouksista omisti ainoastaan noin kymmenesosan (11 %) koko 
varallisuudesta. Nettovarallisuuden jakautuminen oli vielä hieman 
bruttovarallisuudenkin jakautumista epätasaisempaa. (Tilastokeskus 2007, 53–
54.) 
Yhteiskunnan ja väestön yleisestä vaurastumiskehityksestä huolimatta suuri 
joukko kotitalouksia on jäänyt jälkeen tapahtuneesta vaurastumiskehityksestä. 
(Tilastokeskus 2007, 17–19.) Vuodesta 1988 vuoteen 2004 varallisuuden 
jakautuminen on muuttunut epätasaisempaan suuntaan. Vuosina 1988–2004 
seitsemän varattomimman kymmenyksen omistusosuudet kaikesta 
kotitalouksien varallisuudesta ovat pienentyneet ja erityisesti varakkaimman 
kymmenyksen omistusosuudet suurentuneet. 1990-luvun laman jälkeen 
vuodesta 1994 vuoteen 1998 varakkaimman kymmenyksen omistuksessa 
olevan varallisuuden osuus kaikesta varallisuudesta kasvoi selvästi ja lamankin 
aikana vuodesta 1988 vuoteen 1994 varakkaimman kymmenyksen 
omistusosuudet hieman kasvoivat. Tämän jälkeen varakkaimman 
kymmenyksen omistusosuudet pysyivät lähes ennallaan. (Emt., 53–54.) 
Suurimmat suhteelliset muutokset varallisuusluokittaisessa vertailussa ovat 
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kuitenkin tapahtuneet erityisen vähän varallisuutta omistavissa kotitalouksissa, 
koska niissä pienetkin rahamääräiset muutokset merkitsevät suuria suhteellisia 
muutoksia. (Emt., 17–19.) 
Muun kuin vakituisen asunnon arvon mukaisen varallisuuden jakautuminen on 
vielä bruttovarallisuudenkin jakautumista epätasaisempaa. Vuonna 2004 rikkain 
prosentti omisti 18 prosenttia ja puolet (varattomampi 50 %) ainoastaan viisi 
prosenttia kaikesta tällaisesta varallisuudesta. Kotitalouksien varallisuuden 
rakenne vaihteleekin hyvin paljon kokonaisvarallisuuden mukaan tarkasteltujen 
varallisuuskymmenysten välillä. Varakkaimmilla kotitalouksilla 
sijoitusomaisuuden ja rahoitusvarallisuuden osuus kokonaisvarallisuudesta 
korostuu ja vakituisen asunnon osuus on huomattavasti pienempi kuin 
varattomammilla kotitalouksilla. (Tilastokeskus 2007, 54.)  
Myös velkaantuminen edellyttää kotitaloudelta taloudellista potentiaalia ja 
velkaantumista voi ajatella eräänlaisena varallisuuden 
hankintamahdollisuutena. Velkaantumismahdollisuuksien epätasaisuus voi 
kasvattaa varallisuuseroja. Esimerkiksi asuntovelkaa ylipäänsä on hyvin 
harvalla kolmeen alimpaan varallisuuskymmenykseen kuuluvalla (vuosina 
1988–2004 alle 10 prosentilla). (Tilastokeskus 2007, 65–66.) 
Varallisuudella on taipumus keskittyä kotitalouksille myös perintöjen kautta 
siten, että ylimpiin varallisuusluokkiin kuuluvat kotitaloudet perivät suurempia 
perintöjä kuin alimpiin varallisuusluokkiin kuuluvat kotitaloudet. Esimerkiksi 
vuonna 2004 kymmenesosa perinnön saaneista sai 56 prosenttia kaikista 
perinnöistä. Siten ylimmissä varallisuusluokissa perinnöillä on selvästi 
varallisuutta lisäävä vaikutus. Vaurastuvat kotitaloudet myös jättävät entistä 
suurempia perintöjä entistä pienilapsisimmille sukupolville, mikä lisää 
perijäsukupolvien omaisuutta. (Tilastokeskus 2007, 67–72). 
Eri väestöryhmien välillä varallisuus poikkeaa paljonkin koko väestöä 
kuvaavista keskimääräisistä luvuista. Varallisuutta on eniten keski-ikäisillä tai 
vähän sitä vanhemmilla. Kotitalouksien elinkaarella lainanottotarpeet, 
säästämismahdollisuudet ja toisaalta perintöjen suuruudet ovat hyvin erilaiset. 
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Työuran alussa kotitalouksien lainanottotarpeet ovat suuret ja 
säästämismahdollisuudet heikot. Työuran varrella ja tulojen karttuessa 
kotitalouksien lainanottotarpeet ja velkaisuus vähenevät ja toisaalta 
säästämismahdollisuudet lisääntyvät eläkeikään asti, jonka jälkeen 
säästäminen vähenee tulojen vähenemisen myötä. Myös suurimmat perinnöt 
saadaan yleensä vanhemmalla iällä. (Tilastokeskus 2007, 52; 56; 61; 67). 
Ammattiasemaan perustuvan sosioekonomisen aseman mukaisen tarkastelun 
mukaan yrittäjätalouksilla ja ylemmillä toimihenkilöillä on eniten varallisuutta. 
Vähävaraisimpia ovat olleet työttömät ja työntekijätaloudet. (Tilastokeskus 2007, 
18–19.) 
Vaikka tulot vaikuttavat varallisuuden karttumiseen, pienituloiset eivät aina ole 
yhteiskunnan vähävaraisimpia ja toisaalta suurituloisilla ei aina ole eniten 
varallisuutta (Tilastokeskus 2007, 57). Vuonna 2004 ylimpään 
tuloviidennekseen kuuluvista kotitalouksista hieman yli puolet (52 %) kuului 
myös ylimpään varallisuusviidennekseen (Emt., 56).  
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4 Varallisuus ja terveys 
Tulojen ja varallisuuden merkityksen terveyserojen syntymiselle on esitetty 
riippuvan siitä, miten paljon sosiaalinen jäsenyys yhteiskunnassa johtuu 
taloudellisista voimavaroista (Bartley 2004, 98). Vaikka elintaso on nykyään 
Suomessa keskimäärin hyvä koko väestön keskuudessa, taloudellisten 
voimavarojen voidaan edelleen nähdä olevan yhteydessä terveyteen. Siten 
taloudellisten voimavarojen jakautumisella on nykyäänkin merkitystä 
kansanterveydelle Suomessa. (Laaksonen 2011, 194.) 
4.1 Varallisuuden mukaisia terveyseroja tuottavat mekanismit 
Taloudellisten voimavarojen ja terveyden välisen yhteyden tutkimisessa on 
perinteisesti kiinnitetty huomiota kolmeen seikkaan. Niiden välinen yhteys voi 
ilmetä silloin kun huono terveys johtaa epäedulliseen taloudelliseen asemaan, 
sillä huono terveys voi vaikuttaa paljon yksilön mahdollisuuksiin taata itselleen 
taloudellisesti tuottava työllisyysasema (mm. Aittomäki ym. 2010, 1019). Tällä 
tarkoitetaan suoraa valikoitumista. Toiseksi taloudellisten voimavarojen ja 
terveyden välinen yhteys saattaa heijastella taloudellisten voimavarojen 
yhteisvaihtelua muiden sosioekonomisen aseman ulottuvuuksien kanssa. Tämä 
tulee ottaa huomioon vakioimalla muiden sosioekonomisen aseman 
osatekijöiden vaikutus tutkittavaan terveysvasteeseen.  Kolmanneksi – jos 
ajatellaan, että taloudelliset voimavarat vaikuttavat terveyteen – voidaan kysyä 
minkälaisen mekanismin kautta ne ovat yhteydessä toisiinsa. (Mm. Emt., 1019; 
Martikainen ym. 2001, 1397–1398.)  
4.1.1 Kulutuskykyyn liittyvät taloudelliset tekijät 
Sosioekonomisten terveyserojen tutkimuksessa tuloja on perinteisesti pidetty 
kulutuskykyä määrittävänä taloudellisena tekijänä. Erityisesti kotitaloustasoisen 
käytettävissä olevien tulojen on ajateltu määrittävän kulutuskyvyn suuruutta 
(esim. Aittomäki ym. 2010, 1019). Tässä tutkimuksessa tämä rooli laajennetaan 
koskemaan myös rahoitusvarallisuutta. Rahoitusvarallisuudesta erityisesti 
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käteisvaroille ja helposti rahaksi muutettaville talletuksille voidaan ajatella 
tällainen ominaisuus (Törmälehto 2012).   
Käytettävissä olevien taloudellisten resurssien ei yleensä sellaisenaan ajatella 
vaikuttavan suoraan terveyteen vaan sen kautta mitä hyödykkeitä ja palveluja 
niillä voi ostaa ja hankkia (Bartley 2004, 91–96; Lynch & Kaplan 2000, 24). 
Voidaan ajatella, että yksilön valinnanmahdollisuudet ovat joko laajat tai 
suppeat sen mukaan, miten paljon hänellä on taloudellisia resursseja 
käytettävissään (Aittomäki ym. 2010, 1024). 
Kulutuskyvyn kautta välittyvän taloudellisten resurssien ja terveyden välisen 
yhteyden tulkinta on siis se, että hyödykkeet ja palvelut, joita taloudellisilla 
resursseilla voidaan hankkia, todella vaikuttavat terveyteen. On myös ajateltu, 
että ne hyödykkeet, joita on varaa hankkia vähällä määrällä rahaa, ovat 
haitallisempia terveydelle kuin ne, joita voi hankkia suuremmalla määrällä 
rahaa. Kulutuskykyyn liittyvän selitysmallin johdonmukaisuuden vuoksi on 
ajateltava, että yksilöt, joilla on paljon taloudellisia resursseja myös kuluttavat 
terveydelle vähemmän haitallisia hyödykkeitä ja palveluita. (Aittomäki ym. 2010, 
1018-1019; Lynch & Kaplan 2000, 24–25.)  
Kulutuskykyyn liittyvien taloudellisten tekijöiden on esitetty määrittävän 
mahdollisuuksia terveyskäyttäytymisessä (erityisesti ruokavalion ja vapaa-
ajanviettotapojen suhteen) sekä asunnon ja kulkuneuvojen hankkimisessa sekä 
terveyspalveluiden käytössä (Bartley 2004, 14; Laaksonen 2011, 180; 182; 
Lynch & Kaplan 2000, 25; Martikainen ym. 2001), jotka kaikki välittävät 
materiaalisten tekijöiden vaikutuksia terveyteen. Taloudellisten resurssien 
yhteyttä terveyteen tutkivissa tutkimuksissa pyritään ottamaan huomioon se, 
että erot terveyskäyttäytymisessä eivät johdu vain käytettävissä olevista 
taloudellista resursseista vaan niissä havaittavista eroista eri koulutustasoilla. 
Usein terveyskäyttäytymiseen liittyvien taloudellisten resurssien ja koulutuksen 
vaikutuksia terveyteen on kuitenkin melko mahdotonta täysin erottaa toisistaan. 
(Aittomäki ym. 2010, 1024.) 
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Lisäksi jatkuvaa tai usean kerran elämän aikana toistuvaa taloudellista 
kuormitusta ja toimeentulohuolia pidetään sosioekonomiseen asemaan 
liittyvänä merkittävänä stressitekijänä (Cockerham 2007, 111; Pearlin ym. 
2005). Myös väliaikaisten taloudellisten vaikeuksien tiedetään aiheuttavan 
stressiä (McLeod & Shanahan 1996). Siten laajat käytettävissä olevat 
taloudelliset resurssit voivat toimia stressiä ehkäisevänä puskurina ja toisaalta 
stressin ilmentyessä voivat toimia resurssina, jolla hallita stressiä. (Evans ym. 
1994). 
4.1.2 Elinolosuhteet 
Kulutuskykyyn liittyvän vaikutusmekanismin lisäksi taloudelliset voimavarat 
mahdollistavat erilaisia aineellista ja psyykkistä hyvinvointia määrittäviä 
elinolosuhteita, jotka vaikuttavat terveyteen. Galobardes ym. (2006, 58) ovat 
todenneet, että reaalivarallisuuden määrittämien elinolosuhteiden voi 
rahoitusvarallisuutta tai tuloja helpommin ajatella vaikuttavan suoraan 
terveyteen. 
Reaalivarallisuuteen liittyvinä aineellisina tekijöinä on nähty erityisesti asuminen 
omistusasunnossa, asunnon koko, asunnon varustetaso ja asuinympäristö 
(Bartley 2004, 96; Laaksonen 2011, 179; 189–190; Lahelma & Rahkonen 2011, 
50; asumisen ja terveyden välisen yhteyden kattavasta analyysista erityisesti 
Yhdysvalloissa ks. Krieger & Higgins 2002 ja yleisemmin ks. Shaw 2004) sekä 
autojen omistaminen tai niiden saatavuus (Macintyre ym. 1998; Bartley 2004, 
96; Blane ym. 1997). Vaikka esimerkiksi asumiseen liittyvillä yksittäisillä 
aineellisilla olosuhdetekijöillä ei ole kovin suurta vaikutusta terveyteen, yhteen 
laskettuna ne muodostavat yhden tärkeimmistä terveyseroja tuottavista 
tekijöistä (Laaksonen 2011, 190). 
Reaalivarallisuuteen liittyvinä psyykkisinä elinolosuhdetekijöinä on nähty erot 
asumismuodoissa, sillä omistusasunnossa asumiseen liittyvän turvallisuuden 
tunteen verrattuna vuokralla asumiseen on esitetty olevan merkittävä terveyden 
määrittäjä (Kawachi ym. 2002; Macintyre ym. 1998). Lisäksi erot asuntojen 
varustelutasossa, asuntojen koossa suhteessa kotitalouden kokoon ja 
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asuinympäristöissä eli erot asuntojen sijoittumisessa rauhallisiin ja turvallisiin tai 
rauhattomiin ja turvattomiin asuinympäristöihin voivat myös olla merkittäviä 
päivittäiseen kuormitukseen eli stressin määrään vaikuttavia tekijöitä. 
(Cockerham 2007, 110; Lynch, 2003, viitannut Elo ym. 2006, 181; Kawachi ym. 
2002; Macintyre ym. 1998; Krieger & Higgins 2002; Shaw 2004).  
4.1.3 Taloudellisiin voimavaroihin liittyvien aineellisten ja 
psykososiaalisten tekijöiden merkitys terveyserojen synnyssä 
Perinteisesti taloudellisten voimavarojen ja terveyden välinen yhteys on tulkittu 
siten, että yhteys välittyisi absoluuttisen köyhyyden tai aineellisen puutteen 
kautta erityisesti jakauman alapäässä. Toisaalta jos taloudellisten voimavarojen 
yhteys terveyteen havaitaan läpi koko jakauman, eli myös kaikkein 
varakkaimpien ryhmien välillä, tällöin taloudellisten voimavarojen ja terveyden 
yhteyden tulkinta on monimutkaisempi. (Laaksonen 2011, 180–181.) Tällöin 
yhteys on useimmiten tulkittu niin sanotun uusmateriaalisen mekanismin kautta, 
jolloin taloudellisten voimavarojen vaikutus terveyteen ei rajoitu vain 
absoluuttiseen köyhyyteen ja aineelliseen puutteeseen (Macintyre ym. 1998; 
Blane ym. 1997; Lynch & Kaplan 2000, 24–25). Vaikka terveyteen liittyvät 
aineelliset perustarpeet voivat tyydyttyä jo melko matalallakin taloudellisten 
voimavarojen tasolla, taloudellisten voimavarojen asteittaisen nousun on esitetty 
tuovan aina vähän lisää terveyteen vaikuttavia etuja. (Lynch & Kaplan 2000, 
25.) Taloudellisesti kehittyneissä yhteiskunnissa taloudellisten voimavarojen 
voidaan esimerkiksi ajatella vaikuttavan siihen, miten hyvin yksilö pystyy 
integroitumaan yhteiskuntaan ja pystyy erilaisten sosiaalisten vaikutussuhteiden 
ja yhteiskuntaan osallistumisen kautta ylläpitämään terveyteen vaikuttavaa 
elämäntyyliä. Tällöin välittömän biologisten tai aineellisten tarpeiden 
tyydyttämisen lisäksi terveyden kannalta merkittävää voi olla taloudellisten 
voimavarojen merkitys myös psykologisten ja sosiaalisten tarpeiden 
tyydyttymisen kannalta. (Bartley 2004, 98–100.)  
Alemmissa sosioekonomisissa asemissa olevilla yksilöillä on myös suurempi 
riski altistua haitalliselle psykososiaaliselle kuormitukselle eli stressille, koska 
heillä on keskimäärin vähemmän erilaisia sosiaalisia ja taloudellisia resursseja 
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suhteessa laajojen psyykkisesti kuormittavien tekijöiden hallitsemiseen. 
(Cockerham 2007, 111; Mirowsky & Ross 2003). Stressin itsessään ei ole nähty 
olevan terveyden kannalta epäedullinen tekijä vaan stressin ja siitä 
selviytymään auttavien tekijöiden suhde on merkityksellinen. Taloudellisten 
voimavarojen vähyyttä ei kuitenkaan suoranaisesti voida pitää stressitekijänä 
vaan kyse on siitä millaisen tulkinnan yksilö niille antaa. (Haukkala 2011, 142–
143, Koskenvuo 2000.) Stressi on yhteydessä erityisesti 
mielenterveysongelmiin mutta myös fyysiseen terveyteen. (Angel ym. 2003; 
Evans ym. 1994; Kahn & Lantz ym. 2005). Vaikka stressiä ei useinkaan voi 
pitää varsinaisena tautien aiheuttajana, se voi pahentaa monien somaattistenkin 
tautien oireita. Kuolleisuutta vasteena käyttävissä tutkimuksissa ei kuitenkaan 
pystytä erottelemaan, liittyykö stressitekijä sairauden ilmaantuvuuteen, 
ennusteeseen vai molempiin. (Koskenvuo 2000.) Lisäksi stressi voi vaikuttaa 
terveyskäyttäytymiseen esimerkiksi tupakointia ja alkoholinkäyttöä lisäävästi tai 
ravinto- ja liikuntatottumuksia huonontamalla (Greenwood ym. 1995, viitannut 
Koskenvuo 2000). Taloudellisten voimavarojen stressiin liittyviä 
terveysvaikutuksia tutkittaessa vastaajilta tulisi tarkkaan ottaen tiedustella 
kokemuksellista arviota esimerkiksi käytettävissä olevien varojen riittävyydestä 
ja elinolosuhteiden stressaavuudesta (Haukkala 2011, 142–143).  
Tiedostamattomien psyykkisten tekijöiden mittaaminen on kuitenkin melko 
hankalaa kyselytekniikan avulla (Koskenvuo 2000).  
Taloudellisten voimavarojen ja terveyden väliseen yhteyteen on joskus myös 
liitetty ajatus sosiaalisesta vertaamisesta. Sosiaalisen vertaamisen käsitettä on 
taloudellisten voimavarojen ja terveyden välistä yhteyttä tutkittaessa sovellettu 
siten, että taloudelliset resurssit sellaisenaan tai niiden avulla hankitut 
hyödykkeet voivat toimia statussymboleina ja yksilöt voivat tehdä havaintoja 
omasta asemastaan suhteessa muihin niiden avulla (esim. Aittomäki ym. 2010, 
1024; Haukkala 2011, 154–155; Wilkinson 1999; Åberg ym. 2003). Sosiaalisen 
vertaamisen mekanismin tutkiminen on nähty verrattain hankalaksi sen 
operationalisoimiseen liittyvien vaikeuksien vuoksi (mm. Aittomäki 2010, 1024), 
sillä vastaajilta tulisi esimerkiksi tiedustella vertaavatko he omaa taloudellista 
asemaansa muiden taloudelliseen asemaan ja millä tavalla tämä tapahtuu. 
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Onkin todennäköistä, että erityisesti varallisuusjakauman alapäässä aineelliset 
tekijät ovat psykologisia ja sosiaalisia tekijöitä ensisijaisempia terveyden 
ylläpitämisen ja toisaalta sairauksien kehittymisen kannalta. Tämä ei silti tee 
psykososiaalisista tekijöistä merkityksettömiä terveyden kannalta. 
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5 Varallisuuden yhteys kuolleisuuteen ja terveyteen 
aiemman tutkimuksen perusteella 
Varallisuuden yhteydestä kuolleisuuteen tai ylipäänsä terveyteen on tehty 
verrattain vähän tutkimuksia. Tämä johtunee Suomessa useimmiten siitä, että 
rahamääräisiä varallisuustietoja ei ole saatavilla suoraan rekistereistä. Kattavien 
rahamääräisten kokonaisvarallisuutta kuvaavien tietojen puuttuessa ja koska 
asumiseen liittyvä reaalivarallisuus kattaa suurimman osan kotitalouksien 
kokonaisvarallisuudesta ja toisaalta asumisolosuhteiden ajatellaan määrittävän 
elinolosuhteita pitkältä aikaväliltä, varallisuuden ja terveyden välistä yhteyttä 
tarkastelleissa tutkimuksissa on käytetty esimerkiksi tietoa asunnon 
omistamisesta yleensä.  (Laaksonen 2011, 185.) 
Sosioekonomisia terveyseroja tarkastelleissa tutkimuksissa taloudellisten 
voimavarojen osoittajana on käytetty useimmiten tuloja joko vähentämättöminä 
(brutto) tai käytettävissä olevina (netto) yksilö- ja kotitaloustasolla (Lahelma & 
Rahkonen 2011, 47–48). Tästä syystä tässä esitellään hieman myös tulojen ja 
terveyden välistä yhteyttä tarkastelleita tutkimustuloksia. 
Bruttomääräisiä yksilötuloja voidaan pitää kaikista tulomittareista lähimpänä 
mittaamaan samaa asiaa sosioekonomisen aseman muiden ulottuvuuksien 
kanssa. Kotitalouden käytettävissä olevien tulojen eli nettotulojen on ajateltu 
kuvaavan kaikkein parhaiten yksilön kulutuskykyä. (Martikainen ym. 2009, 148.) 
Martikaisen ym. (2009) Suomessa erilaisten tulomittarien vaikutusta 
kuolleisuuteen tarkastelleessa tutkimuksessa havaittiin, että käytettävällä 
tulomittarilla on paljon vaikutusta siihen millaiselta kuolleisuuserot eri 
tuloryhmien välillä näyttävät. Bruttomääräiset yksilötulot olivat voimakkaimmin 
yhteydessä kuolleisuuteen ja kotitalouden käytettävissä olevat tulot kaikista 
heikoiten. Lisäksi tutkimuksessa havaittiin, että naisilla kotitalouden 
käytettävissä olevilla tuloilla ei juuri ollut vaikutusta kuolleisuuteen. (Emt.) 
Tulomittarien käyttämisessä taloudellisten voimavarojen ja sosioekonomisen 
aseman osoittajana on kuitenkin havaittu kolme merkittävää puutetta. 
Ensinnäkin taloudellisten voimavarojen terveysvaikutusten havainnoiminen 
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vaatisi pitkäaikaisen altistuksen tutkimista ja poikkileikkausaineistoon perustuvat 
tulotiedot kertovat vain yhden hetken taloudellisesta tilanteesta. Vertailtaessa 
hetkittäisen ja pitkään kestäneen pienituloisuuden yhteyttä terveyteen Iso-
Britanniassa on havaittu, että pitkään jatkuvat taloudelliset vaikeudet ovat 
hetkittäisiä pienituloisuuden kausia haitallisempia terveydelle (Benzeval & 
Judge 2001; Lynch ym. 1997). Myöskään äkillisten taloudellisten voimavarojen 
lisäyksen perintöjen saamisen muodossa ei ole havaittu vaikuttavan terveyteen 
ja kuolleisuuteen vaikka kotitalouden tulotaso on otettu huomioon (Kim & Ruhm 
2012). Tätä selittää oletettavasti se, että tässä tutkimuksessa tutkimusväestö 
käsitti 51 vuotta täyttäneitä ja vanhempia, joten luultavasti terveyteen 
vaikuttavat seikat ovat ennemmin niitä, joita heille elämänkulun aikana on 
vakiintunut kuin äkillinen taloudellisten voimavarojen lisäys vanhemmalla iällä 
(Kim & Ruhm 2012). Varallisuuden on siis ajateltu olevan tuloja parempi 
osoittaja kuvaamaan yksilön ja kotitalouden taloudellisia voimavaroja, koska 
yhtenä ajankohtana mitatut tulotiedot eivät kuvaa kovin hyvin taloudellisten 
voimavarojen pitkän ajan kuluessa kasautuvia terveysvaikutuksia. (Galobardes 
ym. 2006, 60.) Kotitalouden taloudellisista voimavaroista varallisuus voi tarjota 
sellaista pysyvää ja pitkäaikaista turvallisuutta ja toimia eräänlaisena varantona, 
jonka avulla kotitalouden on mahdollista selvitä taloudellisesti epävarmoista 
ajoista sosioekonomisten olosuhteiden paljonkaan muuttumatta (Berkman & 
MacIntyre 1997).  
Toiseksi tulomittarit voivat antaa vääristyneen kuvan jo siitäkin syystä, että 
terveys voi vaikuttaa yksilön mahdollisuuksiin hankkia itselleen taloudellisesti 
tuottava työasema, jolloin pienituloisten suurempaan riskiin kokea esimerkiksi 
huonoa terveyttä ja suurempi kuolleisuuden riski liittyy hänen aiempaan 
terveydentilaansa eikä varsinaisesti ole seurausta pienituloisuudesta. 
Pienituloiset voivat siis olla ryhmänä valikoituneita terveydentilansa perusteella. 
Tämä ongelma liittyy erityisesti henkilökohtaisten tulojen käyttämiseen 
altisteena. (Martikainen ym. 2001, 147.)  Periaatteessa varallisuuden ja 
terveyden väliseen yhteyteen liittyy sama haaste erottaa valikoituminen aidosta 
yhteydestä.  
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Kolmanneksi varallisuus kuvaa tuloja paremmin ikääntyneiden taloudellisia 
voimavaroja. Tämä on tärkeä seikka etenkin ikääntyneitä väestöjä tutkittaessa. 
Lisäksi sosioekonomisen aseman osa-alueista koulutuksen ja ammattiaseman 
ohella tulojen yhteyttä terveyteen voidaan tutkia mielekkäästi siinä 
väestönosassa, joka on päättänyt opiskelunsa, mutta ei ole vielä eläkkeellä 
(Rahkonen ym. 2002, 443). Monet perinteiset sosioekonomisen aseman 
määrittäjät voivat siis olla ongelmallisia sekä ikääntyneissä väestöissä että 
eläkeikäisen väestön analysoimiseksi, joiden parissa on myös suurin 
sairastavuus ja kuolleisuus. Ikääntyneissä väestöissä tai vanhemmissa 
ikäryhmissä varallisuuden voidaan ajatella kuvaavan yksilön sosioekonomista 
asemaa ja taloudellisia voimavaroja koulutusta, ammattiasemaa ja tulomittareita 
paremmin. (Galobardes ym. 2006, 60; Laaksonen 2011, 184.) 
Joissakin tutkimuksissa on tarkasteltu taloudellisten voimavarojen ja terveyden 
välisen yhteyden muotoa. Varallisuuden ja koetun terveyden välinen yhteys on 
näyttäytynyt käyräviivaisena Helsingin kaupungin 45–67-vuotiailla työntekijöillä 
(Aittomäki ym. 2010). Myös Yhdysvaltoja ja Euroopan maita vertailleessa 
tutkimuksessa varallisuuden yhteys erilaisiin fyysisiin kroonisiin sairauksiin 50–
74-vuotiailla on näyttäytynyt käyräviivaisena (Avendano ym. 2009). 
Väestötasolla Suomessa kotitalouden käytettävissä olevien tulojen ja 
kuolleisuuden välistä yhteyttä tarkastelleissa tutkimuksissa vuosien 1991–1996 
kuolleisuusaineistojen perusteella yhteys on näyttäytynyt suoraviivaisena eli 
tämän tutkimuksen perusteella suuremmat tulot olisivat yhteydessä 
pienempään kuolleisuuden riskiin koko tulojakaumalla eli yhteydessä oli 
havaittavissa selvä gradientti (Martikainen ym. 2001).  Tutkimuksen perusteella 
erot tulokymmenysten välillä olivat suurempia työikäisessä (30–64-vuotiaat) 
kuin eläkeikäisessä väestössä (65 vuotta täyttäneet). Tutkimuksen tekijät 
arvelivat, että suoraviivainen yhteys tulojen ja kuolleisuuden välillä ei osoita 
pelkästään köyhyyden ja materiaalisen puutteen vaikutusta terveyteen, vaan 
tulojen nähtiin olevan yhteydessä sellaisiin tekijöihin, jotka lisäävät kuolleisuutta 
koko tulojakaumalla. Tutkimuksen tekijät tulkitsivat yhteyden suoraviivaisuuden 
johtuvan siitä, että pohjoismaisen hyvinvointivaltion harjoittamalla 
tulonjakopolitiikalla voidaan mahdollisesti välttää sellaisen erityisen köyhän 
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väestöryhmän syntyminen, jonka parissa kuolleisuus on erityisen korkeata. 
(Emt.)  
Erilaisten tulomittarien ja kuolleisuuden välinen yhteys Suomessa on toisaalta 
näyttäytynyt myös käyräviivaisena vuosien 1998–2004 kuolleisuusaineistojen 
perusteella (Martikainen ym. 2009) siten, että tulokymmenysten väliset erot 
olivat myös tässä tutkimuksessa suurempia työikäisessä (30–64-vuotiaat) kuin 
eläkeikäisessä (65 vuotta täyttäneet) väestössä. Suomessa kasvavien 
kotitalouden käytettävissä olevien tulojen ja kotitalouden varallisuuden 
väheneviä terveyshyötyjä on lisäksi raportoitu Helsingin kaupungin 45–67-
vuotiailla työntekijöillä suhteessa koettuun terveydentilaan (Aittomäki ym. 2010). 
Kasvavien tulojen väheneviä terveyshyötyjä on raportoitu myös Yhdysvalloissa 
suhteessa kuolleisuuteen (Backlund ym. 1996) sekä huonoon koettuun 
terveyteen Ruotsissa (Fritzell ym. 2004) ja Iso-Britanniassa (Ecob & Davey 
Smith 1999). Myös seitsemää Euroopan maata vertailleessa tutkimuksessa 
tulojen ja huonon koetun terveyden välinen yhteys heikkeni ylimmissä 
tuloluokissa kaikissa tutkituissa maissa (Mackenbach ym. 2005). Tutkittaessa 
tulojen yhteyttä erilaisiin kliinisiin sekä itseraportoituihin terveysvasteisiin 
Skotlannissa yhteyden muodon havaittiin vaihtelevan vasteiden välillä (Der ym. 
1999). 
Muutamissa tutkimuksissa on vertailtu kotitalouden kokonaisvarallisuuden ja 
erilaisten tulomittarien tai sosioekonomista asemaa mittaavien tekijöiden 
yhteyden voimakkuutta tutkittavana olevaan terveysvasteeseen. Suomessa 
kotitalouden kokonaisvarallisuuden yhteys koettuun terveydentilaan Helsingin 
kaupungin 45–67-vuotiaita työntekijöitä tutkineessa tutkimuksessa ei 
heikentynyt niin voimakkaasti kuin kotitalouden käytettävissä olevien tulojen 
yhteys samaan vasteeseen täysin vakioidussa mallissa (Aittomäki ym. 2010). 
Iso-Britanniassa lontoolaisia 35–55-vuotiaita virkamiehiä koskevassa 
tutkimuksessa havaittiin, että kotitalouden kokonaisvarallisuus kotitalouden 
käytettävissä olevien tulojen ohella ennusti huonoa koettua terveyttä sekä 
itseraportoitua masentuneisuutta kaikista tutkituista taloudellisia voimavaroja 
indikoivista muuttujista voimakkaimmin eikä siihen vaikuttanut lähtötason 
terveys niin paljon kuin tulojen ja terveyden väliseen yhteyteen (Martikainen ym. 
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2003). Varallisuuden on myös havaittu ennustavan tuloja paremmin 
sairastavuutta 50 vuotta täyttäneessä väestössä Iso-Britanniassa (McMunn ym. 
2009). Yhdysvalloissa taloudellisten voimavarojen ja erityisesti kotitalouden 
varallisuuden havaittiin olevan muita sosioekonomisen aseman osatekijöitä 
voimakkaammin yhteydessä kuolemanriskiin (Duncan ym. 2002). 
Lisäksi on havaittu, että tulomittarien ja terveyden välinen yhteys on usein 
heikompi vanhemmissa kuin nuorissa ikäluokissa. Tämä voi johtua siitä, että 
tulot eivät kuvaa kovin hyvin vanhempien ikäluokkien sosioekonomista asemaa 
tai siitä, että epäedullisissa asemassa olevat ihmiset kuolevat nuorempina eli 
vanhimmat ikäluokat ovat valikoituneita terveydentilansa perusteella (Lynch & 
Kaplan 2000, 27.) Esimerkiksi Suomessa (Martikainen ym. 2001) tulojen 
mukaisten terveyserojen ei ole havaittu olevan kovin suuria vanhimmissa 
ikäluokissa. Sama ilmiö on havaittu myös Ruotsissa (Backlund ym. 1996), 
Yhdysvalloissa (Duncan ym. 2002), Iso-Britanniassa (House ym. 1994) ja Etelä-
Koreassa (Khang ja Kim 2005). Varallisuuden käyttäminen sosioekonomisen 
aseman mittarina on esitetty olevan tuloja vähemmän herkkä valikoitumisen 
aiheuttamille päättelyvirheille (Martikainen ym. 2003), vaikkakin sama 
valikoitumisilmiö vanhemmissa ikäluokissa voi toisaalta ilmetä myös 
varallisuuden suhteen.  
Iso-Britanniassa 1990-luvulla 40–59-vuotiaita miehiä tarkastelleessa 
tutkimuksessa havaittiin, että auton ja asunnon omistaminen oli yhteydessä 
sekä yleiseen kuolleisuuden riskiin että sydän- ja verisuonitauti- sekä 
syöpäkuolleisuuteen (Wannamethee & Shaper 1997).  Tulos oli aikanansa sikäli 
merkittävä, että tuolloin sosioekonomisen aseman indikaattorina Iso-
Britanniassa paljon käytetty ammattiasema havaittiin riittämättömäksi 
selittämään sosioekonomisia terveyseroja. Molempien sekä asunnon että auton 
omistaminen oli yhteydessä vähentyneeseen kuolleisuuden riskiin kaikissa 
ammattiasemaluokissa eli myös ylimpien ammattiasemien sisällä. 
Tutkimuksessa havaittiin myös, että ylimpään ammattiasemaluokkaan kuuluvilla 
miehillä, jotka eivät omistaneet asuntoa eivätkä autoa, oli huomattavasti 
korkeampi yleisen kuolleisuuden sekä syöpäkuolleisuuden riski kuin niillä 
miehillä, jotka kuuluivat työntekijäluokkiin ja omistivat asunnon ja auton. 
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Tutkimuksessa esitettiin, että varallisuudella ja aineellisella hyvinvoinnilla on 
merkitystä sosioekonomisten kuolleisuuserojen syntymisessä. (Wannamethee & 
Shaper 1997.) Samoihin aikoihin Skotlannissa, Iso-Britanniassa tehdyssä 35- ja 
55-vuotiaita tarkastelleessa tutkimuksessa asunnon ja auton omistamisen 
havaittiin olevan yhteydessä parempaan terveyteen useilla kliinisesti mitatuilla 
terveysmittareilla (Macintyre ym. 1998). Hiljattain Pohjois-Irlannissa, Iso-
Britanniassa 65 vuotta täyttäneitä tarkastelleessa tutkimuksessa havaittiin, että 
vuokralla asuminen oli yhteydessä sekä huonompaan koettuun terveydentilaan 
että suurempaan kuolleisuuden riskiin verrattuna omistusasunnossa 
asumiseen. Lisäksi niillä asunnonomistajilla joiden asunnon arvo oli pienempi, 
havaittiin asteittain suurempi huonon terveyden sekä kuolleisuuden riski 
verrattuna arvokkaamman asunnon omistajiin. (Connolly ym. 2010.)  
Myös viimeaikaisissa suomalaistutkimuksissa asumisolosuhteiden on havaittu 
selvästi olevan yhteydessä kuolleisuuteen. 40–80-vuotiaita suomalaisia 
tarkastelleessa tutkimuksessa asumisen omistusasunnossa verrattuna 
vuokralla asumiseen havaittiin selvästi vähentävän kuolleisuuden riskiä. 
Vuokralla asuvien kuolleisuuden riski oli miehillä 106 prosenttia suurempi ja 
naisilla 73 prosenttia suurempi kuin omistusasunnossa asuvilla. Erityisesti 
naisilla yhteyden voimakkuus oli jonkin verran voimakkaampi alle 65-vuotiailla 
kuin 65 vuotta täyttäneillä. Vuokralla asuminen oli erityisesti yhteydessä 
lisääntyneeseen riskiin keuhkosyöpään, hengitystiesairauksiin, 
sisäeritystauteihin, aineenvaihduntaan, ravitsemukseen, tulehduksiin ja 
alkoholiin liittyvässä kuolleisuudessa. (Laaksonen ym. 2008). Toisessa 
suomalaistutkimuksessa tarkasteltiin lähemmin asumisolosuhteiden yhteyttä 
yleiseen kuolleisuuden riskiin 35–79-vuotiailla. Asunnon pinta-alalla ja 
huoneiden lukumäärällä mitatun asumisolosuhteiden havaittiin niin ikään olevan 
selvästi yhteydessä kuolleisuuden riskiin muilla sosioekonomista asemaa 
mittaavilla tekijöillä vakioimisen jälkeenkin. (Laaksonen ym. 2009.) 
Elinolosuhteisiin liittyvän vuokralla-asumisen verrattuna omistusasunnossa 
asumiseen on havaittu ennustavan myös riskiä joutua laitoshoitoon 
vanhemmalla iällä Suomessa (Martikainen ym. 2008). Asumisvarallisuus 
muodostaa suurimman osan kotitalouksien varallisuudesta ja 
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asumisolosuhteiden onkin arveltu selittävän suurimman osan sekä tulojen että 
kokonaisvarallisuuden yhteydestä terveyteen (Galobardes ym. 2006).  
Rahoitusvarallisuuden yhteydestä terveyteen ei juuri ole tehty tutkimuksia 
oletettavasti kahdesta syystä. Se kattaa useimpien kotitalouksien 
varallisuudesta vain melko pienen osan asumisvarallisuuden ollessa hyvin suuri 
ja toisaalta rahoitusvarallisuudesta on vaikeampaa saada tietoja kuin 
asumisvarallisuudesta. Sosioekonomisia terveyseroja tarkastelleissa 
tutkimuksissa on myös melko harvoin käytetty tietoja rahamääräisestä 
kokonaisvarallisuudesta. Muutamia tutkimuksia aiheesta kuitenkin on tehty. 
Kokonaisvarallisuus on operationalisoitu tutkimuksissa hieman eri tavoin ja sekä 
tutkimusväestöt että terveysvasteet ovat olleet tutkimuksissa erilaisia.  
Suomessa on tähän mennessä tehty ainoastaan yksi sosioekonomisia 
terveyseroja käsittelevä tutkimus, jossa altisteena on käytetty yhdellä 
kysymyksellä tiedusteltua kotitalouden kokonaisvarallisuuden rahamääräistä 
arvoa. Tutkimusväestönä tässä tutkimuksessa oli Helsingin kaupungin 45–67-
vuotiaat työntekijät ja vasteena huonoksi koettu terveydentila. 
Kokonaisvarallisuus sisälsi kotitalouden omistuksessa olevan varsinaisen 
asunnon, muiden kiinteistöjen sekä kulkuvälineiden arvon vähennettynä 
lainoilla. Yhteyden havaittiin olevan voimakas erityisesti varattomimmasta 
toiseksi varattomimpaan kolmannekseen saakka ja yhteyden voimakkuus 
väheni vain vähän työllisyysasemalla, työoloilla ja terveyskäyttäytymisellä 
vakioimisen jälkeen. (Aittomäki ym. 2010.) Iso-Britanniassa Lontoossa niin 
ikään julkisen sektorin 35–55-vuotiaita virkamiehiä tarkastelleissa Whitehall II -
tutkimuksissa on havainnoitu kotitalouden kokonaisvarallisuuden yhteyttä 
erilaisiin sairastavuuden mittareihin. Whitehall II -tutkimusten perusteella 
kotitalouden nettomääräinen kokonaisvarallisuus oli suhteellisen eriarvoisuuden 
indeksillä (relative inequality index, RII) mitattuna voimakkaasti yhteydessä 
sekä itseraportoituun masennukseen että huonoksi koettuun terveydentilaan 
täysin vakioidussakin mallissa.  (Martikainen ym. 2003.) Lisäksi vähäisen 
kotitalouden kokonaisvarallisuuden on Whitehall II -tutkimuksen perusteella 
havaittu olevan yhteydessä korkeampaan riskiin saada metabolinen oireyhtymä 
(henkilöllä on useita aikuistyypin diabeteksen ja valtimonkovettumataudin eli 
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ateroskleroosin vaaratekijöitä) huolimatta terveyskäyttäytymisestä ja muihin 
sosioekonomisen aseman ulottuvuuksiin liittyvistä osatekijöistä (Perel ym. 
2006). Tällaiset julkisen sektorin työntekijöistä koostuvat tutkimusväestöt 
jättävät kuitenkin ulkopuolelleen koko väestön kaikista huono- ja 
hyväosaisimmat, eli niitä käyttävien tutkimusten varallisuusjakaumat eivät kuvaa 
koko väestöä, joten tuloksia ei voi yleistää koskemaan koko väestöä (esim. 
Martikainen ym. 2003, 718; 722).  
Koko väestöä koskevissa tutkimuksissa kokonaisvarallisuuden yhteyttä on 
tarkasteltu sekä suhteessa fyysiseen että psyykkiseen sairastavuuteen ja 
kuolleisuuteen. Kotitalouden kokonaisvarallisuuden yhteyttä erilaisiin fyysisiin 
kroonisiin sairauksiin 50–74-vuotiailla Yhdysvalloissa, Britanniassa ja muissa 
Euroopan maissa vertailevassa tutkimuksessa yhteys havaittiin kaikissa maissa 
ja Yhdysvalloissa sairastavuus oli suurinta kaikissa varallisuusryhmissä 
verrattuna  Euroopan maiden vastaaviin. Lisäksi tutkimuksessa havaittiin, että 
Euroopassa varallisuusryhmien välillä erot kroonisessa sairastavuudessa eivät 
olleet niin suuria kuin Yhdysvalloissa. Yhdysvalloissa yhteys oli erityisen 
käyräviivainen, minkä tulkittiin johtuvan siitä, että Yhdysvalloissa varallisuuserot 
saattavat yksityisten terveysvakuutusten kautta tuottaa suurempia varallisuuden 
mukaisia terveyseroja kuin Euroopassa, jossa on kattavammat julkiset 
terveydenhuoltopalvelut. (Avendano ym. 2009.) 
Yhdysvalloissa vähäisen kokonaisvarallisuuden on havaittu olevan yhteydessä  
tupakoinnin yleisyyteen, huonompaan yleiseen terveydentilaan, matalampaan 
elinajanodotteeseen ja terveysvakuutuksen kattavuuteen (Kennickell 2008). 
Yhdysvalloissa vähäisen kotitalouden kokonaisvarallisuuden on 50 vuotta 
täyttäneitä tarkastelleessa tutkimuksessa havaittu olevan yhteydessä 
suurempaan riskiin saada aivohalvaus 50–64-vuotiailla mutta ei enää sitä 
vanhemmilla (Avendano & Glymour 2008) ja 25–54-vuotiaita tarkastelleessa 
tutkimuksessa havaittu olevan sitä merkittävämmin yhteydessä huonoksi 
koettuun terveydentilaan mitä vanhemmasta tutkitusta ikäryhmästä oli kyse 
(Wenzlow ym. 2004). Panel Study of Income Dynamics -aineistoa käyttäneessä 
ja 18–95-vuotiaita tarkastelleessa yhdysvaltalaistutkimuksessa havaittiin niin 
ikään vähäisen varallisuuden lisäävän huonon itseraportoidun terveyden riskiä. 
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Varallisuus oli tässä tutkimuksessa jaettu kuuteen luokkaan: niihin joilla ei ollut 
lainkaan varallisuutta ja loput viidenneksiin. Alimpaan varallisuusluokkaan 
kuuluvien huonon terveyden riski verrattuna ylimpään luokkaan kuuluviin oli 
täysin vakioidussa mallissa 42 prosenttia suurempi (Hajat ym. 2011). Iso-
Britanniassa 50 vuotta täyttäneitä tarkastelleessa tutkimuksessa havaittiin, että 
vähäinen kotitalouden kokonaisvarallisuus lisää huonon fyysisen toimintakyvyn 
riskiä kaikissa ikäryhmissä. Huonon itseraportoidun terveyden suhteen 
yhteyden voimakkuus heikkeni 75-vuotiailla ja sitä vanhemmilla ja 
sydänsairauksien osalta jo 60-vuotiailla. Kuolleisuuden tuominen mukaan 
analyysiin suurensi varallisuuden mukaisia eroja huonon itseraportoidun 
terveyden ja sydänsairauksien suhteen. Tutkimuksessa esitettiin, että pieniin 
eroihin varallisuuden mukaisessa kuolleisuudessa, erityisesti kuolleisuudessa 
sydänsairauksiin, kaikista vanhimmissa ikäryhmissä voi vaikuttaa valikoituminen 
eli se, että epäedullisessa asemassa olevat ihmiset kuolevat nuorempina. 
(McMunn ym. 2009.) 
Kotitalouden varallisuuden on havaittu olevan yhteydessä myös psyykkiseen 
sairastavuuteen sekä päihteiden käyttöön. Yhdysvalloissa vähäisen 
kotitalouden kokonaisvarallisuuden havaittiin lisäävän useiden erilaisten 
itseraportoitujen psyykkisten häiriötilojen ja alkoholin sekä huumeiden käytön 
riskiä (Muntaner ym. 1998). Uudessa Seelannissa kotitalouden 
kokonaisvarallisuuden on havaittu olevan yhteydessä psyykkiseen oireiluun, 
siten, että vähävaraisimpaan viidennekseen kuuluvilla oli täysin vakioidunkin 
mallin mukaan 45 prosenttia suurempi riski kärsiä psyykkisestä oireilusta kuin 
varakkaimmilla (Carter ym. 2008). 
Suhteessa kuolleisuuteen kotitalouden kokonaisvarallisuutta on tutkittu 
kolmessa Yhdysvaltoja käsittelevässä tutkimuksessa. Kotitalouden 
kokonaisvarallisuuden on havaittu tulojen ohella selittävän suuren osan 
valkoihoisten ja tummaihoisten välisistä kuolleisuuseroista Yhdysvalloissa sekä 
havaittu olevan muista sosioekonomisen aseman osatekijöistä huolimatta 
yhteydessä kuolleisuuden riskiin 51–61-vuotiaita tutkineessa tutkimuksessa 
(Bond Huie ym. 2003). Kokonaisvarallisuuden yhteyttä kuolleisuuteen 45 vuotta 
täyttäneillä Panel Study of Income Dynamics (PSID)  -aineistoa ja suhteellisen 
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eriarvoisuuden indeksiä (RII) käyttäneessä yhdysvaltalaistutkimuksessa 
yhteyden havaittiin olevan voimakkaampi 45–64-vuotiailla kuin 65 vuotta 
täyttäneillä. Muilla sosioekonomisen aseman osatekijöillä vakioiminen pienensi 
indeksiä vain hieman. (Duncan ym. 2002) Toisessa PSID-aineistoa 
käyttäneessä ja 18–95-vuotiaita tarkastelleessa yhdysvaltalaistutkimuksessa 
vähäisen varallisuuden havaittiin niin ikään lisäävän kuolleisuuden riskiä siten, 
että kuolleisuuden riski oli 62 prosenttia suurempi alimmassa luokassa 
verrattuna varakkaimpiin (Hajat ym. 2011). 
Kuten tulojen kohdalla, myös varallisuuden yhteys terveyteen on usein erilainen 
miehillä ja naisilla. Suomessa miesten kuolemanriski verrattuna naisten 
kuolemanriskiin on näyttäytynyt suurempana asunnon hallintasuhteen 
(Laaksonen ym. 2008) ja myös asunnon koon mukaan (Laaksonen ym. 2009) 
tarkasteltuna. Sen sijaan yhteys kotitalouden kokonaisvarallisuuden ja 
itseraportoidun koetun terveyden suhteen on Helsingin kaupungin 45–67-
vuotiaita työntekijöitä koskeneessa tutkimuksessa näyttäytynyt samanlaisena 
sukupuolten välillä (Aittomäki ym. 2010). Kotitalouden kokonaisvarallisuuden on 
havaittu Iso-Britanniassa olevan voimakkaammin yhteydessä metaboliseen 
oireyhtymään naisilla (Perel ym. 2006) ja Yhdysvalloissa kuolleisuuteen 
(Duncan ym. 2002; Hajat ym. 2011) sekä koettuun terveydentilaan (Hajat ym. 
2011) niin ikään naisilla. 
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6 Yhteenveto ja tutkimuskysymykset 
Sosioekonomisia terveyseroja tarkastelevaan tutkimusperinteeseen kuuluvan jo 
melko vakiintuneen käsityksen perusteella tiedetään, että koulutuksen, 
ammattiaseman ja tulojen epätasa-arvoinen jakautuminen tuottaa terveyden 
eriarvoisuutta. Tietoa varallisuuden yhteydestä terveyteen on vähän. 
Varallisuuden voidaan ajatella tiivistävän muiden sosioekonomisen aseman 
osa-alueiden sisällöt yhdeksi mittariksi, vaikka jokaisella sosioekonomisen 
aseman osatekijöistä on itsenäinen yhteys terveyteen. Varallisuutta voidaan 
myös pitää tuloja parempana taloudellisia voimavaroja osoittavana tekijänä 
sosioekonomisten terveyserojen tutkimuksessa erityisesti tutkittaessa 
ikääntyneitä väestöjä. 
Kotitalouksien varallisuus koostuu reaali- ja rahoitusvarallisuudesta. Nämä 
yhteensä muodostavat bruttomääräisen kokonaisvarallisuuden ja veloilla 
vähennettynä nettomääräisen kokonaisvarallisuuden. Reaalivarallisuus 
muodostaa suomalaisten varallisuudesta suurimman osan. Kotitalouksien 
kokonaisvarallisuuden rakenne kuitenkin vaihtelee hyvin paljon 
varallisuuskymmenysten välillä. Vaikka varallisuuserot perustuvat tuloeroihin, 
varallisuuden jakautuminen Suomessa on huomattavasti epätasaisempaa kuin 
tulojen jakautuminen.  
Kuvassa 1 on kuvattu kotitalouden varallisuuden karttumista ja terveyteen 
vaikuttavien sosioekonomisten tekijöiden vaikutusyhteyksiä terveyteen edellä 
esitellyn tutkimusteorian perusteella. Tällaisen kuvan avulla voidaan ennen 
tilastollista analyysia esittää miten tarkasteltavana olevan selitettävän muuttujan 
eli altisteen, selittävän muuttujan eli vasteen ja yhteyttä sekoittavien tekijöiden 
eli taustamuuttujien voidaan olettaa olevan vaikutussuhteessa keskenään 
(Glymour 2006, 393–403). 
Kuvassa 1 katkoviivat kuvaavat varallisuutta koulutuksen, ammattiaseman ja 
tulojen sosioekonomisen aseman kasautumisena. On esitetty, että varallisuus 
yhdistäisi kaikki perinteiset sosioekonomisen aseman indikaattorit yhdeksi 
tiiviiksi mittariksi ja toisaalta taloudellisten voimavarojen kuvaajana ennustaisi 
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tuloja paremmin yksilön terveyttä (Galobardes 2006, 60). Lisäksi katkoviivat 
kuvaavat varallisuuden rahamääräistä karttumista perintöjen ja kotitalouden 
tulojen vaikutuksesta sekä perhetyypin (yksi tai useampi tulonsaaja) vaikutusta 
tuloihin. Yhtenäiset viivat kuvassa 1 kuvaavat sosioekonomisen aseman kunkin 
osa-alueen sekä perhetyypin (ks. esim. Joutsenniemi 2011) itsenäistä 
vaikutusta terveyteen. 
 
Kuva 1. Kotitalouden varallisuuden karttuminen ja kuolleisuuteen vaikuttavien sosioekonomisten 
tekijöiden vaikutusyhteydet terveyteen 
Kuvassa 2 on esitetty varallisuuden oletetut vaikutusmekanismit terveyteen 
edellä esitellyn tutkimusteorian perusteella.  
Taloudellisten voimavarojen eli tulojen ja varallisuuden on ajateltu vaikuttavan 
terveyserojen muodostumiseen sekä kulutuskykyä määrittävien taloudellisten 
tekijöiden että toisaalta elinolosuhteiden kautta. Tässä työssä 
rahoitusvarallisuuden ajatellaan määrittävän erityisesti kulutuskykyä ja 
reaalivarallisuuden erityisesti elinolosuhteita. Kulutuskyvyn on esitetty 
määrittävän mahdollisuuksia aineellisten tekijöiden suhteen 
terveyskäyttäytymisen osalta ruokavaliossa ja vapaa-ajanviettotavoissa sekä 
lisäksi terveyspalveluiden käytössä ja asunnon ja kulkuneuvon hankkimisessa. 
Lisäksi kulutuskyvyn vähyyteen liittyvää taloudellista kuormitusta voidaan pitää 
stressitekijänä, joka voi suoraan vaikuttaa haitallisesti terveyteen tai muokata 
terveyskäyttäytymistä.  
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Toisaalta taloudelliset resurssit mahdollistavat sekä materiaalista että psyykkistä 
hyvinvointia määrittäviä elinolosuhteita, jotka liittyvät reaalivarallisuuteen 
pääasiassa asumismuodon sekä asunnon koon ja laadun sekä asuinympäristön 
muodossa sekä käytettävissä olevien kulkuvälineiden kautta. Lisäksi 
taloudellisten voimavarojen ja terveyden väliseen yhteyteen on liitetty ajatus 
sosiaalisen vertaamisen mekanismista. On arveltu, että materiaaliset tekijät 
ovat psyykkisiä tekijöitä merkittävämpiä taloudellisten voimavarojen ja 
terveyden välisessä yhteydessä. Kuitenkin jos yhteys havaitaan myös muissa 
kuin kaikkein varattomimmissa ryhmissä, yhteyttä on vaikea tulkita vain 
materiaalisista tekijöistä johtuvaksi.  
Kotitalouden kokonaisvarallisuus
Terveys
Rahoitusvarallisuus
• Kulutuskykyyn 
liittyvät materiaaliset 
tekijät
• Toimeentulohuoliin 
liittyvä stressi
• (Sosiaalinen 
vertaaminen)
Reaalivarallisuus
• Materiaaliset 
elinolosuhteet
• Psyykkiset 
elinolosuhteet
• (Sosiaalinen 
vertaaminen)
 
Kuva 2. Kotitalouden varallisuuden vaikutusyhteydet terveyteen 
Varallisuuden yhteyttä kuolleisuuteen tai ylipäänsä terveyteen on tutkittu melko 
vähän. Rahoitusvarallisuuden yhteyttä terveyteen ei ole tutkittu lainkaan. 
Reaalivarallisuuden omistamisen ja kokonaisvarallisuuden yhteydestä 
terveyteen on tehty muutamia tutkimuksia. Suomessa kotitalouden 
varallisuuden yhteydestä terveyteen tehtyjen tutkimusten puutteina voidaan 
pitää sitä, että kokonaisvarallisuutta ja asumisvarallisuutta on osoitettu 
pelkästään asumisolosuhteilla suhteessa kuolleisuuteen (Laaksonen ym. 2008; 
2009). Lisäksi kokonaisvarallisuuden yhteyttä koettuun terveyteen Helsingin 
kaupungin työntekijöitä tarkastelleessa tutkimuksessa tutkimusväestö ei ole 
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kuvannut koko väestöä ja kokonaisvarallisuutta oli tässä tutkimuksessa 
tiedusteltu vain yhdellä kysymyksellä (Aittomäki ym. 2010). Tämän tutkimuksen 
tarkoitus on lisätä empiiristä tietoa varallisuudesta terveyden sosioekonomisena 
määrittäjänä Suomessa. Tutkimuksen tavoitteena on tarkastella kotitalouden eri 
varallisuuslajien ja kuolleisuuden välistä yhteyttä Suomessa. Työssä on 
mahdollista käyttää kattavia tietoja kotitalouksien varallisuudesta Suomessa 
vuosina 1988–2004. 
Tämän tutkimuksen tutkimuskysymyksinä on:  
1. Miten kotitalouden nettomääräinen kokonaisvarallisuus, velaton 
reaalivarallisuus ja rahoitusvarallisuus ovat yhteydessä kuolleisuuteen? 
2. Onko yhteys varallisuuden ja kuolleisuuden välillä erilainen eri 
sukupuolilla? 
3. Onko joku varallisuuden lajeista toisia merkittävämpi kuolleisuuden 
määrittäjä? 
4. Miten muilla sosioekonomista asemaa kuvaavilla tekijöillä vakioiminen 
vaikuttaa yhteyteen? 
5. Vaihteleeko varallisuuden merkitys kuolleisuuden määrittäjänä työ- ja 
eläkeikäisillä? 
Lisäksi tutkimustulosten perusteella voidaan pohtia, voiko varallisuutta pitää 
hyvänä sosioekonomisen aseman mittarina terveyserotutkimuksessa? 
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7 Aineisto ja menetelmät 
7.1 Aineiston kuvaus 
Tämän tutkimuksen aineisto koostuu Tilastokeskuksen kotitaloustasoisesta 
varallisuushaastatteluihin pohjautuvasta poikittaisaineistosta ja 
Tilastokeskuksen muodostamasta yksilötasoisesta rekisteriotannasta joka 
koostuu pitkittäisestä kuolleisuusaineistosta ja poikittaisesta 
sosiodemografisesta aineistosta. 
Tilastokeskus on kerännyt tietoa suomalaisten varallisuuden käyvästä arvosta 
haastattelututkimusten avulla vuosilta 1987, 1988, 1994, 1998 ja 2004 (sekä 
viimeksi vuodelta 2009 rekisterimenetelmän avulla). Tämän tutkimuksen 
empiirisessä osiossa on ollut käytössä Tilastokeskuksen haastattelutiedot 
kotitalouksien varallisuudesta vuosilta 1988, 1994, 1998 ja 2004. Kunkin vuoden 
haastatteluaineistot ovat toisistaan erillisiä poikkileikkausaineistoja. 
Haastattelujen kohdeperusjoukkona on ollut vakinaisesti Suomessa asuva 
kotitalousväestö ja tutkimusjoukon muodostavat kaksivaiheisella ositetulla 
otannalla Tilastokeskuksen haastateltaviksi päätyneet kotitaloudet 
(Tilastokeskus 2007, 74–75). Kotitalouksien varallisuutta koskevan aineiston 
pääasiallisena tiedonkeruumenetelmänä on joka vuonna ollut 
tietokoneavusteiset käyntihaastattelut ja joissakin tapauksissa 
puhelinhaastattelut (Emt., 76). Varallisuuskäsitteen ydinosaan Tilastokeskuksen 
varallisuustutkimuksessa on reaalivarallisuuden osalta vuosina 1988–2004 
kuulunut oma vakituinen asunto, vapaa-ajan asunnot ja kulkuvälineet. (Emt., 
12–13.) Tilastokeskuksen varallisuustutkimuksessa rahoitusvarallisuus koostuu 
talletuksista, arvopapereista sekä muista rahoitusvaroista (Emt., 34). Reaali- ja 
rahoitusvarallisuuden lisäksi Tilastokeskuksen varallisuustutkimuksessa on 
tietoa asunto-, kulutus-, opinto- ja yritys- sekä sijoituslainoista. (Emt., 12–13.) 
Kuolleisuusotanta koskee kaikenikäisiä suomalaisia, jotka kuuluvat 
Tilastokeskuksen varallisuustutkimuksen kotitalousväestöön. 
Kuolleisuusseuranta on aloitettu vuosien 1988, 1994 ja 1998 ja 2004 
aineistossa sen viikon alusta lähtien kun kotitalouden varallisuustietoja koskeva 
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haastattelu on tehty. Seuranta päättyy vuoden 2008 loppuun tai kuolemaan 
saakka. Seuranta-ajat ovat siten keskimäärin pidempiä aiempina vuosina 
haastateltaviksi sattuneihin kotitalouksiin kuuluville yksilöille. 
Haastatteluaineiston otanta-asetelman vuoksi aineiston analyyseissa on 
käytetty painoja. 
Alkuperäisaineiston koko on 49 143 henkeä. Vuoden 1988 havainnot kattavat 
siitä 32 prosenttia, vuoden 1994 havainnot 29 prosenttia, vuoden 1998 
havainnot 21 prosenttia ja vuoden 2004 havainnot 18 prosenttia koko 
aineistosta. Aiemmissa varallisuustutkimuksen haastatteluissa on siis ollut 
suuremmat otokset kuin jälkimmäisissä. Alkuperäisaineistossa on kuolleita 
4 573. Koska alle 40-vuotiaiden kuolleisuus on Suomessa vähäistä (tässä 
aineistossa 169 kuollutta) ja koska enenevissä määrin 80 vuotta täyttäneet (776 
havaintoa) suomalaiset kuuluvat laitosväestöön eli muuhun kuin 
kotitalousväestöön, tutkimusaineisto on rajattu 40–79-vuotiaisiin. Tällä 
rajauksella ja aineiston muokkauksella tutkimuksen aineisto käsittää 21 526 
henkeä, joista miehiä on 10 641 ja naisia on 10 885. Kuolemia tällä tavalla 
rajatussa aineistossa on 3 660, joista miesten kuolemia on 2 120 ja naisten 
kuolemia on 1 540. Kuolemia vuoden 1988 osalta on 2 619, vuoden 1995 osalta 
1 209, vuoden 1998 osalta 573 ja vuoden 2004 osalta 172. 
Aineiston käsittely, muokkaus ja analyysit on tehty Stata-ohjelmistolla 11.2 
(Stata Corporation 2009). 
7.2 Muuttujat 
Tämän tutkimuksen selitettävä muuttuja eli vastemuuttuja on kuolleisuus. 
Selittävinä muuttujina eli altistemuuttujina on kotitalouden nettomääräinen 
kokonaisvarallisuus, velaton reaalivarallisuus ja rahoitusvarallisuus. 
Taustamuuttujina on käytetty kotitalouden perhetyyppiä kuvaavia tietoja ja 
toisaalta yhteyttä sekoittavina tekijöinä muita yksilön sosioekonomista asemaa 
kuvaavia muuttujia. Kaikki selittävät ja taustamuuttujat on mitattu seurannan 
alussa. 
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Kuolleisuus 
Tutkimuksen vastemuuttujana käytetään aikaa seurannan alusta kuolemaan. 
Kotitalouden varallisuus  
Tutkimuksen selittävinä muuttujina on kotitalouden nettomääräinen 
kokonaisvarallisuus, velaton reaalivarallisuus ja rahoitusvarallisuus. Aineistossa 
on tieto varallisuudesta rahallisen käyvän arvon muodossa (Tilastokeskus 2007, 
12). Kotitalouksien varallisuuden eriä on kysytty Tilastokeskuksen 
varallisuustutkimuksen viimeisimpinä haastatteluvuosina yhä useammasta 
varallisuuserästä. Tähän tutkimukseen on otettu mukaan vain ne 
varallisuuserät, joita on kysytty kaikkina haastatteluvuosina. 
Varallisuusmuuttujien tiedot ovat Tilastokeskuksen toimesta inflaatiokorjattuja eli 
muutettu kiinteähintaisiksi vuoden 2004 rahanarvoon, mikä mahdollistaa eri 
vuosilta olevien haastattelutietojen vertailukelpoisuuden. Varallisuustiedot on 
mitattu kuolleisuusseurannan alussa, joten ne eivät kerro seurannan aikana 
tapahtuneista muutoksista. Varallisuus on jaettu kymmenyksiin kultakin 
haastatteluvuodelta erikseen ja sen jälkeen yhdistetty yhdeksi muuttujaksi, 
koska varallisuuskymmenysten suhteelliset omistusosuudet ovat muuttuneet 
vuodesta 1988 vuoteen 2004 (Tilastokeskus 2007, 53-54). 
Varallisuuskymmenykset perustuvat miehiin ja naisiin yhdessä. 
Varallisuusmuuttujaa ei ole laskettu kulutusyksikkökohtaisesti kuten 
kotitalouskohtaiset tulomuuttujat usein ovat, koska varallisuuden 
kulutusyksikkökohtainen tulkinta ei ole yksiselitteinen etenkään 
reaalivarallisuuden osalta. 
Nettomääräinen kokonaisvarallisuus muodostuu reaalivarallisuudesta ja 
rahoitusvarallisuudesta, joista on vähennetty asunto-, kulutus-, opintolainat.   
Velaton reaalivarallisuus muodostuu asunto- ja kulutuslainoilla vähennetystä 
reaalivarallisuudesta. Reaalivarallisuus muodostuu oman vakituisen asunnon, 
varsinaisen vapaa-ajanasunnon ja kulkuvälineiden (autot, veneet, 
matkailuvaunut ja -autot sekä moottoripyörät ja -kelkat) käyvästä arvosta. 
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Käypä arvo tarkoittaa hintaa, joka reaaliomaisuudesta olisi saatu jos se olisi 
myyty tutkimusvuoden lopussa. 
Rahoitusvarallisuus muodostuu talletuksista, arvopapereista ja muista 
rahoitusvaroista. Talletukset sisältävät kotitalouden jäsenten käyttelytileillä, 
määräaikais- ja sijoitustileillä sekä muilla tileillä olevat talletukset yhteensä. 
Arvopaperit sisältävät kotitalouden pörssiosakkeiden ja rahastosijoituksien 
markkinahintaisen arvon, kotitalouden jäsenten joukkovelkakirjojen jäljellä 
olevan nimellisarvon (sisältää myös kokonaisarvoina ilmoitettuja 
joukkovelkakirjojen arvoja), kotitalouden jäsenten julkisesti noteeraamattomien 
osakkeiden nimellisarvon (vuosina 1998-2004 käytetty enimmäkseen käypiä 
arvoja), kotitalouden jäsenten osuustodistusten nimellisarvon (vuosina 1998-
2004 käytetty enimmäkseen käypiä arvoja). Muut rahoitusvarat sisältää 
kotitalouden jäsenten käteisvarat haastatteluajankohtana, laina- tai muiden 
saatavien määrän tutkimusvuoden lopussa sekä kotitalouden jäsenten säästö- 
ja sijoitusvakuutusten pääoma-arvon haastatteluajankohtana.  
Taustamuuttujat 
Tutkielmassa käytettävien taustamuuttujien taloudellisia ja sosiaalisia 
olosuhteita kuvaavat tiedot on mitattu seurannan alussa. 
Ikä on luokiteltu 5-vuotisluokkiin ja se kattaa 40–79-vuotiaat. 
Kotitalouden jäsenten lukumäärä on jaettu viiteen luokkaan: 1, 2, 3, 4 ja 5 tai 
enemmän. 
Kotitalouden lasten lukumäärä on jaettu neljään luokkaan 0, 1, 2 ja 3 tai 
enemmän. 
Koulutus on jaettu kolmeen luokkaan: peruskoulutukseen, keskiasteeseen ja 
korkea-asteeseen, joka sisältää alimman korkea-asteen, ylemmän korkea-
asteen ja tutkijakoulutusasteen. 
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Ammattiasema on jaettu kuuteen luokkaan: yrittäjiin, ylempiin toimihenkilöihin, 
alempiin toimihenkilöihin, työntekijöihin, pitkäaikaistyöttömiin ja muihin. 
Eläkkeellä olevat on jaoteltu ammattiaseman mukaisiin luokkiin aiemman 
ammattiasemansa mukaan. Ne henkilöt, joiden oma ammattiasema ei ollut 
mikään edellä mainituista, on jaettu kotitalouden viitehenkilön ammattiaseman 
mukaan edellä mainittuihin luokkiin. Luokassa muut ovat henkilöt, jotka eivät 
tulleet luokitelluiksi oman eivätkä kotitalouden viitehenkilön ammattiaseman 
perusteella mihinkään muuhun luokkaan. 
Kotitalouden käytettävissä olevat tulot on nettosumma, joka koostuu 
kotitalouden palkkatuloista, yrittäjätuloista, omaisuustuloista, saaduista 
tulonsiirroista ja maksetuista tulonsiirroista sekä luontoiseduista. Tulot on 
luokiteltu viidenneksiin (miehet ja naiset yhdessä) erikseen jokaiselta 
haastatteluvuodelta ja sen jälkeen yhdistetty yhdeksi muuttujaksi. 
Kaikkia tutkimuksessa käytettäviä muuttujia käytetään analyyseissa 
luokiteltuina. 
7.3 Menetelmä: Coxin suhteellisten vaarojen malli 
Kotitalouden varallisuutta kuolleisuuden määrittäjänä selvitetään 
tapaushistoriamalleihin kuuluvan Coxin regression eli Coxin suhteellisten 
vaarojen mallin avulla (Cox 1972). Päämuuttujana tapaushistoriamallissa on 
tutkittavana olevan tapahtuman riskissä olemisen aikaväli (survival time) (Lee & 
Go 1997, 106) eli seuranta-aika. Coxin suhteellisten vaarojen mallin avulla 
voidaan tutkia erilaisten riskitekijöiden eli kovariaattien vaikutusta tapahtuman 
riskissä olemisen aikaan vakioimalla samalla yhteyttä sekoittavia tekijöitä. 
(Fleming & Harrington 1991, 125; Lee & Go 1997, 113.) Työssä siis 
tarkastellaan varallisuutta kuolleisuuden määrittäjänä vakioimalla kotitalouden 
rakennetta kuvaavien taustamuuttujien ja yksilön sosioekonomista asemaa 
kuvaavien muuttujien yhteys kuolleisuuteen, joten Coxin suhteellisten vaarojen 
mallin voidaan olettaa sopivan tämäntyyppisen tutkimusongelman ja 
käytettävissä olevan aineiston analyysimenetelmäksi. 
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Coxin suhteellisten vaarojen mallin avulla mallinnetaan tässä työssä 
vaarafunktiota (hazard rate), joka lasketaan sille ajalle, jonka seurattava on ollut 
kuolleisuuden riskissä. Vaarafunktio esitetään yleensä todennäköisyytenä esim. 
100 000 henkilövuotta kohden.  
Coxin suhteellisten vaarojen mallissa ollaan kiinnostuneita vaarojen eli 
hazardien välisistä suhteista ja selittävien muuttujien vaikutuksista (Singer & 
Willet 2003, 520). Coxin suhteellisten vaarojen malli kuitenkin olettaa, että 
kovariaattien luokkien, eli tässä tapauksessa varallisuusryhmien yhteys 
hazardiin, eli tapahtuman todennäköisyyteen tietyllä ajan hetkellä, on sama eli 
suhteellinen riippumatta seuranta-ajasta. (Lee & Go 1997, 113.) Ennen 
mallintamista tätä oletusta testataan tässä työssä Kaplan-Meier käyrien 
graafisen vertailun avulla (Kaplan & Meier 1958).  Kaplan-Meier käyrien 
graafisen vertailun avulla siis vertaillaan kovariaatin luokkien 
eloonjäämiskäyrien jakaumia. (Lee & Go 1997, 111-112). 
Coxin malli ei siis käytä mm. parametriestimaattien laskemisessa tapahtuma-
aikoja vaan niiden suhteellista järjestystä. Malli käyttää jokaiselle 
havaintoyksikölle havaitun selittävän muuttujan arvoa tapahtuman hetkellä. 
Tähän liittyen havaintoyksiköillä ei saisi olla samoja seuranta-aikoja. (Singer & 
Willet 2003, 521–523.) Tässä tutkimuksessa käytössä oleva aineisto on mitattu 
päivän tarkkuudella, joten suuria ongelmia havaintojen samanpituisuudesta ei 
pitäisi tulla. 
Coxin suhteellisten vaarojen malli voidaan matemaattisesti esittää seuraavalla 
kaavalla: 
h(t) = h!(t) e[!"x" + !#x# + … + !pxp] 
Hazard h(t) muodostuu ei-negatiivisesta baseline-hazardista h!(t) ja 
kovariaattien eksponentiaalisesta lineaarisesta funktiosta. Kaavassa h! on 
baseline-hazard, kovariaattien arvojen ollessa nollia, x1...xp ovat kovariaatteja 
ja !-kertoimilla kuvataan kovariaattien eli riskitekijöiden vaikutusta. Coxin 
suhteellisten vaarojen mallissa parametriestimaatit ovat siis suhteellisia lukuja 
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koska baseline-hazardia h! ei estimoida (Singer & Willet 2003, 528). 
Semiparametrisen mallin ja sattumanvaraisen baseline-hazardin käyttämisen on 
esitetty hävittävän vain pienen osan tilastollisen analyysin tehokkuudesta, mikä 
tekee Coxin mallista hyväksi havaitun ja suositun (Lee & Go 1997, 126). 
Coxin suhteellisten vaarojen mallissa parametriestimaatti ilmaistaan siis 
useimmiten vaarafunktioiden suhteena, jolloin hazard rate esitetään suhteessa 
toisen ryhmän hazard rateen. Tällöin analyysin kiinnostuksen kohteena on 
kahden hazard raten suhde eli hazard ratio (josta jäljempänä käytetään 
lyhennettä HR). Tämän tutkimuksen selittävät muuttujat ja taustamuuttujat ovat 
luokiteltuja, jolloin hazard ration tulkinta tapahtuu siten, että muuttujan yksi 
luokka on valittu vertailukategoriaksi, johon selittävän ja taustamuuttujan 
muiden luokkien vaara suhteutetaan. Vertailukategoriaksi valitun muuttujan 
luokka saa arvoksi 1. Tähän suhteutettujen luokkien arvojen suhteellinen riski 
prosentteina saadaan laskemalla 100*(HR-1) (Singer & Willet 2003, 527). 
Tässä tutkimuksessa pyritään siis selvittämään mikä on eri 
varallisuuskymmenysten mukainen kuolleisuuden suhteellinen riski suhteessa 
vertailukategorian eli ylimmän varallisuuskymmenyksen kuolleisuuden riskiin. 
Seuranta-aikana tässä tutkimuksessa käytetään kalenteriaikaa. Kalenteriajan 
käyttäminen seuranta-aikana tarkoittaa sitä, että seuranta-aika on vasemmalta 
katkaistu eli seurannan alkupiste t0 on se päivämäärä kun havaintoyksikköä 
koskevaa kotitaloutta on haastateltu Tilastokeskuksen varallisuustutkimukseen.  
7.4 Mallinnusstrategia 
Tämän tutkimuksen hypoteesina siis on, että kotitalouden varallisuuden voidaan 
olettaa vaikuttavan yksilön kuolleisuuden riskiin. Tulkinta vaikutuksesta eli 
kausaalisuudesta voidaan tehdä silloin kun tutkittavina olevien muuttujien x 
(selittävä tekijä) ja y (selitettävä tekijä) välillä voidaan havaita kovarianssia eli 
yhteisvaihtelua, x on ennen y:tä ja kun x:n ja y:n yhteisvaihtelu ei ole kolmannen 
tekijän aiheuttama. (Toivonen 1999, 194.) Kolmansien tekijöiden mahdollisen 
vaikutuksen eliminoiminen edesauttaa havaitun yhteyden selitysten määrän 
vähenemistä eli sopivan tulkinnan tekemistä tilastollisesta päättelystä (Ketokivi 
 41 
 
2009, 33). Koska lähes aina yhteisvaihteluun vaikuttavat myös muut tekijät, 
tutkittavana oleva vaikutussuhde tulee siis elaboroida eli vakioida sellaisilla 
tekijöillä, joiden voidaan olettaa vaikuttavan havaittuun yhteisvaihteluun. 
Vakiointi saattaa tehdä havaitusta yhteydestä näennäisen (selityselaboraatio), 
epäsuoran (tulkintaelaboraatio) tai täsmentää vaikutussuhdetta 
(täsmennyselaboraatio). (Emt., 196.) 
Näennäisessä vaikutussuhteessa kahden tekijän taustalla on jokin kolmas 
tekijä, joka saa aikaan suhteen vaikuttaen sekä selitettävään että selittävään 
muuttujaan ja sijoittuu ajallisesti ennen alkuperäisiä muuttujia. Tällöin havaittu 
yhteys häviää eli selittyy jollain muulla tekijällä. (Toivonen 1999, 196–198.) 
Epäsuorasta vaikutussuhteesta on kyse silloin kun jokin tai jotkin tekijät ovat 
kahden alkuperäismuuttujan välissä ja alkuperäinen yhteisvaihtelu näyttää 
häviävän tai heikentyvän. Tällöin vaikutussuhteen ei kuitenkaan voida sanoa 
varsinaisesti häviävän vaan kyse on epäsuorasta vaikutuksesta. Tällaista 
tulkintamuuttujaa kutsutaan myös väliintulevaksi muuttujaksi. (Toivonen 1999, 
196–198.) 
Täsmennyksessä on kyse selittävien muuttujien vuorovaikutusefektistä 
(interaktio) selitettävään muuttujaan. Vuorovaikutusefektillä tarkoitetaan sitä, 
että kahden selittävän muuttujan vaikutus selitettävään muuttujaan on eri kuin 
näiden muuttujien suorien vaikutusten summa. Tästä syystä alkuperäisten 
muuttujien välinen yhteys ei välttämättä häviä, mutta näyttäytyy erilaisena 
kolmannen tekijän luokissa.  Alkuperäistä yhteyttä täsmentävä kolmas tekijä voi 
sijaita alkuperäisten muuttujien taustalla tai ajallisesti niiden välissä. (Toivonen 
1999, 198–199.) 
Useimmiten sosioekonominen asema on eri tavalla yhteydessä terveyteen eri 
sukupuolilla, siksi tämän tutkimuksen analyysit tehdään erikseen miehille ja 
naisille, mikä on jo eräänlainen täsmennyselaboraatio. Mallinnusstrategiana on 
ensin kuvailla tutkimusväestön jakautuminen eri varallisuuslajien ja muiden 
tutkimukseen valittujen selittävien muuttujien luokkiin henkilövuosien, 
henkilövuosien suhteellisten osuuksien sekä kuolleiden määrän mukaan. 
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Lisäksi aineiston kuvailemiseksi tarkastellaan ikävakioituja kuolleisuuslukuja. 
Ikävakioitujen kuolleisuuslukujen avulla voidaan tarkastella, millaisia eroja 
kuolleisuudessa olisi sukupuolittain selittävien tekijöiden mukaan jos ikärakenne 
olisi kaikissa ryhmissä samanlainen kuin koko tutkimusväestössä. 
Ikävakioinnissa vertailuväestönä on käytetty 40–79-vuotiaita miehiä ja naisia 
yhdessä. 
Seuraavaksi Coxin suhteellisten vaarojen mallin avulla tarkastellaan 
ikävakioituja kotitalouden varallisuuden arvojen mukaisten ryhmien välisiä 
suhteellisia eroja kuolleisuuden riskissä.  
Ikävakioitujen päävaikutusten tarkastelun jälkeen varallisuuden ja kuolleisuuden 
välistä yhteyttä tarkastellaan ensin selityselaboraation mukaisesti perhetyyppiä 
kuvaavilla tekijöillä eli kotitalouden jäsenten lukumäärällä ja lasten lukumäärällä. 
Näillä muuttujilla pyritään vakioimaan sekä perhetyypin vaikutusta terveyteen ja 
toisaalta sitä, että kotitalouden varallisuuden määrän karttumiseen vaikuttaa 
siihen kuuluvien tuloja ansaitsevien määrä ja toisaalta varallisuuden 
kuluttamiseen vaikuttavien eli kotitalouden aikuisten ja lasten lukumäärä, vaikka 
varallisuutta ei voida ajatella käsiteltävän samalla tavalla 
kulutusyksikkökohtaisesti kuin esimerkiksi käytettävissä olevia tuloja. Aiemman 
tutkimuksen perusteella tiedetään hyvin, että perinteiset sosioekonomisen 
aseman määrittäjät koulutus, ammattiasema ja tulot vaikuttavat kuolleisuuden 
riskiin (selityselaboraatio) ja toisaalta ne myös vaikuttavat osaltaan 
varallisuuden karttumiseen (selitys- ja tulkintaelaboraatio). Seuraavaksi yhteyttä 
vakioidaan yksilön sosioekonomista asemaa kuvaavilla muuttujilla siinä 
järjestyksessä kuin niiden oletetaan ilmenevän yksilön elämänkaaren aikana. 
Näistä muuttujista malliin lisätään ensin koulutus, tämän jälkeen 
ammattiasemaan perustuva sosioekonominen asema ja viimeisenä kotitalouden 
käytettävissä olevat tulot. 
Varallisuutta on karttunut useimmiten eniten keski-ikäisille ja eläkeikäisille. 
Lisäksi aiemmissa tutkimuksissa varallisuuden ja taloudellisten voimavarojen on 
havaittu olevan eri tavalla yhteydessä terveyteen eri ikäisillä. Tästä syystä 
seuraavaksi työssä tarkastellaan iän mukaisia täsmennyselaboraation mukaisia 
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interaktiovaikutuksia erikseen työ- (40–64-vuotiaat) ja eläkeikäisillä (65–79-
vuotiaat). 
Työn empiirisen analyysin tarkoituksena on siis sekä tutkia substantiaalisia 
eroja kuolleisuudessa varallisuusluokkien välillä että selvittää ovatko ne 
aineiston perusteella yleistettävissä perusjoukkoon eli Suomen väestöön 
(Toivonen 1999, 115–116). 
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8 Tulokset 
8.1 Aineiston alkutarkastelu ja kuvailu 
Aineistossa olevien 40–79-vuotiaiden miesten ja naisten sekä kuolleiden määrät 
on esitetty painottamattomina lukuina ja niihin perustuu myöhempi 
kuolleisuuden riskisuhteiden mallintamisen tilastollinen voima. Myös 
ikävakioidut kuolleisuusluvut on tässä esitetty painottamattomina. Muiden 
lukujen laskemisessa on käytetty haastatteluaineiston muodostamisessa 
tehtyjen yliotantojen huomioivia painoja. 
Taulukossa 1 on esitetty tutkimusväestön jakautuminen sukupuolittain 
kotitalouden varallisuuden mukaan henkilövuosina (per 100 000), 
henkilövuosien prosenttiosuuksina, kuolleiden määrinä sekä ikävakioituina 
kuolleisuuslukuina (per 1 000). Ikävakiointi on toteutettu käyttäen suoraa 
ikävakiointia ja vakioväestönä on kaikki 40–79-vuotiaat miehet ja naiset 
yhdessä. 
Taulukosta 1 aineiston sukupuolijakauman tarkastelun perusteella havaitaan, 
että naisille (6 628 per 100 000 henkilövuotta) on kertynyt seurannan kuluessa 
enemmän henkilövuosia kuin miehille (5 643 per 100 000 henkilövuotta). Vaikka 
naisia (10 885) on tutkimusjoukossa enemmän kuin miehiä (10 641), kuolleita 
on miehissä (2 120) enemmän kuin naisissa (1 540). Miesten ikävakioitu 
kuolleisuus (18 per 1 000 henkilövuotta) on odotetusti naisten kuolleisuutta (11 
per 1000 henkilövuotta) suurempi. 
Henkilövuosien suhteellisten osuuksien mukaan tarkasteltuna tutkimusväestö 
sekä miehissä että naisissa painottuu varattomimpiin kymmenyksiin. Tämä 
saattaa olla seurausta siitä, että varallisuus karttuu elinkaaren myötä eli 
luultavasti varattomimpiin kymmenyksiin kuuluu useammin nuorempiin 
ikäryhmiin kuuluvia henkilöitä kuin varakkaimpiin kymmenyksiin. Tämä 
luonnollisesti kasvattaa varattomimpien kymmenyksien henkilöpäivien määrää 
aineistossa. Henkilövuosien suhteellisten osuuksien mukaan naiset kuuluvat 
miehiä hieman harvemmin varakkaimpiin ja hieman useammin varattomimpiin 
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kotitalouksiin. Varakkaimpaan kymmenykseen kaikilla tutkimukseen valituilla 
varallisuusmittareilla mitattuna kuuluu miehistä 8 prosenttia ja naisista 7 
prosenttia. Varattomimpaan kymmenykseen kuuluu miehistä 12–14 prosenttia 
ja naisista 12–15 prosenttia. Tutkimusväestön jakautuminen on tasaisinta sekä 
miehillä että naisilla rahoitusvarallisuuden mukaan. 
Taulukko 1. Tutkimusväestön jakautuminen henkilövuosien, henkilövuosien suhteellisten 
osuuksien, kuolemien määrien ja ikävakioitujen kuolleisuuslukujen mukaan kotitalouden eri 
varallisuuslajien luokissa, miehet ja naiset 
Miehet (n=10 641)¹ Naiset (n=10 885 )¹
Kaikki 5643 100 2120 18 6628 100 1540 11
Nettovarallisuus
varakkain kymmenys 450 8 167 13 450 7 104 9
9. kymmenys 482 9 168 14 512 8 87 8
8. kymmenys 516 9 187 15 542 8 109 11
7. kymmenys 552 10 187 14 563 8 112 10
6. kymmenys 549 10 197 15 600 9 143 11
5. kymmenys 544 10 216 18 635 10 140 11
4. kymmenys 558 10 214 17 700 11 188 12
3. kymmenys 585 10 248 20 798 12 177 11
2. kymmenys 631 11 261 23 820 12 229 14
varattomin kymmenys 775 14 275 30 1008 15 251 18
Velaton reaalivarallisuus
varakkain kymmenys 445 8 162 13 460 7 93 9
9. kymmenys 501 9 165 14 536 8 96 9
8. kymmenys 530 9 171 14 562 8 96 9
7. kymmenys 541 10 178 15 568 9 134 12
6. kymmenys 525 9 212 17 601 9 121 10
5. kymmenys 538 10 216 17 621 9 151 11
4. kymmenys 572 10 211 16 722 11 172 11
3. kymmenys 585 10 264 20 766 12 199 12
2. kymmenys 644 11 264 24 770 12 213 14
varattomin kymmenys 761 13 277 28 1023 15 265 17
Rahoitusvarallisuus
varakkain kymmenys 473 8 206 16 463 7 129 10
9. kymmenys 499 9 224 18 501 8 135 10
8. kymmenys 547 10 174 14 582 9 127 10
7. kymmenys 528 9 200 16 626 9 145 11
6. kymmenys 537 10 200 16 651 10 131 10
5. kymmenys 531 9 173 14 651 10 140 12
4. kymmenys 576 10 199 16 739 11 153 12
3. kymmenys 626 11 216 18 780 12 165 12
2. kymmenys 636 11 245 21 810 12 209 15
varattomin kymmenys 688 12 283 24 823 12 206 14
¹Painottamaton
Henkilövuodet / 
100 000
Henkilö-
vuodet (%) Kuolleet (n)¹
Ikävakioidut 
kuolleisuusluvut 
/ 1 000 
henkilövuotta¹
Henkilövuodet / 
100 000
Henkilö- 
vuodet (%) Kuolleet (n)¹
Ikävakioidut 
kuolleisuusluvut 
/ 1 000 
henkilövuotta¹
 
Kaikkien tutkimukseen valittujen varallisuusmuuttujien perusteella kuolleiden 
määrät painottuvat sekä miehissä että naisissa varattomimpiin kymmenyksiin, 
mikä on odotettavaa edellä esitellyn tutkimusteorian perusteella. Ikävakioiduista 
kuolleisuusluvuista nähdään, että kuolleisuus riippuu voimakkaasti siitä kuinka 
paljon kotitaloudella on varallisuutta. Miehillä ikävakioidut kuolleisuusluvut ovat 
odotetusti läpi jakauman suurempia kuin naisilla ja suurenevat varakkaimmasta 
kymmenyksestä varattomimpaan kymmenykseen paljon enemmän kuin naisilla. 
Nettovarallisuuden, velattoman reaalivarallisuuden ja rahoitusvarallisuuden 
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mukaisissa varattomimmissa kymmenyksissä ikävakioitu kuolleisuus on miehillä 
24–30 (per 1 000 henkilövuotta) kun naisilla se on 14–18 (per 1 000 
henkilövuotta). Rahoitusvarallisuuden mukaisissa ikävakioiduissa 
kuolleisuusluvuissa ei ole niin paljon vaihtelua kuin nettovarallisuuden ja 
velattoman reaalivarallisuuden mukaisissa kuolleisuusluvuissa. 
Varallisuusmuuttujista otettiin myös korrelaatiot, jotta saatiin käsitys eri 
varallisuusmuuttujien välisestä yhteisvaihtelusta. Kuten taulukosta 2 voidaan 
havaita, nettovarallisuuden ja velattoman reaalivarallisuuden korrelaatiokerroin 
on sekä miehillä että naisilla hyvin lähellä yhtä. Rahoitusvarallisuus korreloi 
voimakkaammin sekä miehillä että naisilla nettovarallisuuden kuin velattoman 
reaalivarallisuuden kanssa. 
Taulukko 2. Nettomääräisen kokonaisvarallisuuden, velattoman reaalivarallisuuden ja 
rahoitusvarallisuuden korrelaatiomatriisi, miehet ja naiset 
Miehet (n=10 641) Naiset (n=10 885)
1 2 3 1 2 3
1 Nettovarallisuus 1,000 1,000
2 Velaton reaalivarallisuus 0,940 1,000 0,947 1,000
3 Rahoitusvarallisuus 0,559 0,364 1,000 0,556 0,374 1,000
Korrelaatiokerroin on tilastollisesti merkitsevä 95 % luottamusvälillä
1-3: varallisuusmuuttujat kymmenyksinä  
Taulukossa 3 on esitetty tutkimusväestön jakautuminen sukupuolittain muiden 
tutkimuksessa käytettävien taustamuuttujien eli ikäryhmää, perhetyyppiä ja 
sosioekonomista asemaa kuvaavien muuttujien mukaan henkilövuosina (per 
100 000), henkilövuosien prosenttiosuuksina, kuolleiden määrinä sekä 
ikävakioituina kuolleisuuslukuina. Ikävakiointi on toteutettu käyttäen suoraa 
ikävakiointia ja vakioväestönä on kaikki 40–79-vuotiaat miehet ja naiset 
yhdessä. Ikäryhmittäiset kuolleisuusluvut ovat vakioimattomia. 
Taulukon 3 perusteella henkilöpäivien suhteellisia osuuksia tarkastelemalla 
havaitaan, että tutkimusväestön miesten ikärakenne on naisten ikärakennetta 
hieman nuorempi. Miesten ikärakenne painottuu naisia enemmän nuoriin 
ikäryhmiin miesten naisia matalamman elinajanodotteen takia.  
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Tutkimusväestön miehistä (38 %) ja naisista (39 %) suurin osa kuuluu kahden 
hengen kotitalouksiin. Toiseksi suurin ryhmä naisilla on yhden hengen 
kotitaloudet (25 %) ja miehillä kolmen hengen kotitaloudet (20 %). Naisista (75 
%) sekä miehistä (68 %) suurin osa kuuluu lapsettomiin kotitalouksiin. 
Kotitalouden lasten lukumäärän mukaan tarkasteltuna toiseksi suurin ryhmä 
sekä miehillä (15 %), että naisilla (14 %) ovat yhden lapsen kotitaloudet. 
Miehillä kuolleisuus painottuu selkeästi yhden hengen kotitalouksiin, jossa 
ikävakioitu kuolleisuus on 27 (per 1 000 henkilövuotta). 
Taulukko 3. Tutkimusväestön jakautuminen henkilövuosien, henkilövuosien suhteellisten 
osuuksien, kuolemien määrien ja ikävakioitujen kuolleisuuslukujen mukaan ikäryhmän, 
perhetyypin ja yksilön sosioekonomista asemaa kuvaavien tekijöiden luokissa, miehet ja naiset 
Miehet (n=10 641)¹ Naiset (n=10 885)¹
Kaikki 5643 100 2120 18 6628 100 1540 11
Ikäryhmä
40-44 1225 22 138 5 1228 19 56 2
45-49 1104 20 168 7 1095 17 95 4
50-54 938 17 222 10 947 14 89 4
55-59 791 14 310 17 902 14 150 8
60-64 597 11 356 27 792 12 206 14
65-69 500 9 364 42 677 10 292 28
70-74 298 5 300 65 576 9 354 50
75-79 190 3 262 94 411 6 298 68
Kotitalouden jäsenten lukumäärä
1 881 16 247 27 1648 25 400 14
2 2166 38 1054 17 2586 39 682 11
3 1154 20 470 19 1188 18 246 12
4 948 17 215 17 806 12 123 16
5 tai enemmän 493 9 134 19 400 6 89 16
Kotitalouden lasten lukumäärä
0 3832 68 1782 19 4960 75 1366 12
1 867 15 200 18 921 14 100 17
2 653 12 98 19 547 8 55 16
3 tai enemmän 291 5 40 18 200 3 19 12
Koulutus
korkea-aste 732 13 161 11 754 11 96 9
keskiaste 1214 22 336 18 1347 20 206 11
perusaste 3697 66 1623 18 4527 68 1238 12
Ammattiasema
yrittäjät 1256 22 700 17 1152 17 443 12
ylemmät toimihenkilöt 959 17 232 12 759 11 136 10
alemmat toimihenkilöt 902 16 327 17 2217 33 348 10
työntekijät 2066 37 730 20 1880 28 476 13
pitkäaikaistyöttömät 392 7 91 16 397 6 38 10
muut 67 1 40 25 224 3 99 16
Kotitalouden käytettävissä olevat tulot
ylin viidennes 804 14 238 13 768 12 134 11
4. viidennes 1052 19 311 16 1004 15 153 12
3. viidennes 1212 21 390 17 1160 17 220 12
2. viidennes 1208 21 538 18 1381 21 360 11
alin viidennes 1368 24 643 24 2315 35 673 14
¹Painottamaton
Ikävakioidut 
kuolleisuusluvut 
/ 1 000 
henkilövuotta¹
Henkilövuodet / 
100 000
Henkilö- 
vuodet (%) Kuolleet (n)¹
Ikävakioidut 
kuolleisuusluvut 
/ 1 000 
henkilövuotta¹
Henkilövuodet / 
100 000
Henkilö- 
vuodet (%) Kuolleet (n)¹
 
Sekä miehistä (66 %) että naisista (68 %) suurimman osan ylin koulutus on 
perusasteen koulutus. Miehet (13 %) ovat naisia (11 %) hieman useammin 
korkeakoulutettuja. Ammattiaseman henkilöpäivien suhteellisten osuuksien 
jakaumasta voidaan havaita, että miehistä (17 %) useampi on ylempiä 
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toimihenkilöitä kuin naisista (11 %). Miesten kohdalla suurimman ryhmän 
muodostavat kuitenkin työntekijät (37 %) ja naisten kohdalla alemmat 
toimihenkilöt (33 %). Tutkimusväestössä on myös paljon yrittäjiä; miehistä 22 
prosenttia ja naisista 17 prosenttia. Sekä miehillä että naisilla kuolleisuus on 
odotetusti vähäisintä korkeasti koulutetuilla ja ylemmillä toimihenkilöillä. 
Kotitalouden käytettävissä olevien tulojen mukaan tarkasteltuna sekä miehistä 
että naisista suurin osa kuuluu alimpaan tuloviidennekseen. Tämä saattaa olla 
seurausta kuten varallisuudenkin kohdalla siitä, että alimpiin tuloviidenneksiin 
kuuluu luultavasti useammin nuorempiin ikäryhmiin kuuluvia henkilöitä kuin 
ylimpiin tuloviidenneksiin. Tutkimusväestön naiset (35 %) kuuluvat miehiä (24 
%) useammin vähätuloisimpiin kotitalouksiin. Tämä voi johtua esimerkiksi siitä, 
että naiset kuuluvat miehiä useammin yhden hengen kotitalouksiin. 
Hyvätuloisimpaan viidennekseen miehistä (14 %) ja naisista (12 %) kuuluu 
lähes yhtä moni. Kuolleisuus suurenee voimakkaasti suurituloisimmasta 
viidenneksestä pienituloisimpaan viidennekseen.  
Ennen varallisuuden päävaikutusten mallintamista Coxin regressiomalliin 
sisältyvää oletusta varallisuuskymmenysten suhteellisesta yhteydestä hazardiin 
tarkasteltiin Kaplan-Meier –käyrien graafisen vertailun avulla (käyrät eivät ole 
tässä esillä.) Eloonjäämiskäyrien jakaumien vertailun perusteella todettiin, että 
kuoleman todennäköisyys tietyllä ajan hetkellä oli pääpiirteissään suhteellinen 
(käyrät eivät ristenneet toisiaan). 
8.2 Aineiston analysointi 
8.2.1 Varallisuuden päävaikutukset kuolleisuuteen 
Seuraavaksi taulukossa 4 tarkastellaan kotitalouden eri varallisuuslajien 
ikävakioituja päävaikutuksia kuolleisuuteen.  Analyysit on tehty käyttämällä 
painoja. 
Taulukosta 4 voidaan havaita, että kuolleisuuden riski vaihtelee kaikkien 
varallisuusmuuttujien mukaan voimakkaasti ja miehillä yhteys on voimakkaampi 
kuin naisilla. Kaikkien tutkimukseen valittujen varallisuusmuuttujien mukaisille 
 49 
 
kuolleisuuden riskisuhteille näyttää olevan tyypillistä, että vaikka aivan 
varakkaimpien kymmenysten välillä eroa ei ole kovin paljon tai ei lainkaan, 
kuolleisuuden riski kasvaa erittäin voimakkaasti kun tarkastellaan varattomimpia 
kymmenyksiä.  
Tulokset ovat tilastollisesti merkitseviä kaikilla varallisuusmuuttujilla mitattuna 
oikeastaan vain varattomimmissa kymmenyksissä ja miehillä useammin kuin 
naisilla. Tämä johtuu haastatteluaineiston loppujen lopuksi suhteellisen pienestä 
koosta, seurannan lyhyestä pituudesta erityisesti viimeisimpien 
varallisuustietoja koskevien haastatteluaineistojen kohdalla ja kuolleiden 
pienestä määrästä erityisesti naisilla. Siten koko väestöön yleistettävien tulosten 
tekeminen varakkaimpien kymmenysten kuolleisuuden riskistä verrattuna 
varakkaimpaan kymmenykseen on epävarmaa. Alustavia analyyseja tehtiin 
myös varallisuusviidenneksillä, mutta tämä ei tehnyt tuloksia useammin 
tilastollisesti merkitseviksi. 
Nettovarallisuuden ja velattoman reaalivarallisuuden mukainen suhteellinen 
kuolleisuuden riski on miehillä varakkainta kymmenystä suurempi lähes läpi 
koko jakauman ja naisilla kahdessa varattomimmassa kolmanneksessa. 
Rahoitusvarallisuuden mukaiset kuolleisuuden riskiestimaatit ovat kummallakin 
sukupuolella varakkainta kymmenystä suurempia lähes läpi jakauman ja 
huomattavasti pienempiä kuin nettovarallisuuden ja velattoman 
reaalivarallisuuden osalta. Minkään varallisuusmuuttujan osalta riskiestimaatit 
eivät varakkaimmissa kymmenyksissä ole erityisen suuria. Erityisesti miehillä 
kuolleisuuden riskiestimaatit suurenevat kaikkien varallisuusmuuttujien kohdalla 
voimakkaasti varattomimpaan kymmenykseen asti. 
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Taulukko 4. Kotitalouden varallisuuden mukaiset kuolleisuuden riskisuhteet (hazard ratio, HR) 
ikävakioituna, miehet ja naiset 
Malli 1: Ikä Miehet Naiset
HR HR
Nettomääräinen kokonaisvarallisuus
varakkain kymmenys 1,00 1,00
9. kymmenys 1,04 [ 0,80 … 1,35 ] 0,88 [ 0,61 … 1,26 ]
8. kymmenys 1,28 [ 1,00 … 1,63 ] 1,02 [ 0,73 … 1,42 ]
7. kymmenys 1,10 [ 0,85 … 1,42 ] 1,06 [ 0,76 … 1,48 ]
6. kymmenys 1,20 [ 0,94 … 1,53 ] 1,27 [ 0,93 … 1,75 ]
5. kymmenys 1,45 [ 1,14 … 1,85 ] 1,11 [ 0,81 … 1,52 ]
4. kymmenys 1,34 [ 1,04 … 1,72 ] 1,40 [ 1,02 … 1,91 ]
3. kymmenys 1,52 [ 1,19 … 1,94 ] 1,10 [ 0,81 … 1,49 ]
2. kymmenys 2,06 [ 1,61 … 2,64 ] 1,39 [ 1,03 … 1,86 ]
varattomin kymmenys 2,88 [ 2,26 … 3,66 ] 1,75 [ 1,31 … 2,34 ]
Velaton reaalivarallisuus
varakkain kymmenys 1,00 1,00
9. kymmenys 1,02 [ 0,79 … 1,33 ] 0,95 [ 0,66 … 1,35 ]
8. kymmenys 1,14 [ 0,88 … 1,48 ] 0,99 [ 0,70 … 1,39 ]
7. kymmenys 1,22 [ 0,95 … 1,57 ] 1,47 [ 1,07 … 2,00 ]
6. kymmenys 1,44 [ 1,13 … 1,83 ] 0,99 [ 0,72 … 1,36 ]
5. kymmenys 1,40 [ 1,08 … 1,80 ] 1,20 [ 0,88 … 1,64 ]
4. kymmenys 1,29 [ 1,00 … 1,65 ] 1,19 [ 0,88 … 1,62 ]
3. kymmenys 1,65 [ 1,30 … 2,10 ] 1,27 [ 0,95 … 1,71 ]
2. kymmenys 2,19 [ 1,71 … 2,80 ] 1,41 [ 1,06 … 1,87 ]
varattomin kymmenys 2,74 [ 2,15 … 3,49 ] 1,77 [ 1,34 … 2,35 ]
Rahoitusvarallisuus
varakkain kymmenys 1,00 1,00
9. kymmenys 1,16 [ 0,92 … 1,46 ] 1,13 [ 0,84 … 1,53 ]
8. kymmenys 0,85 [ 0,66 … 1,09 ] 1,06 [ 0,79 … 1,44 ]
7. kymmenys 1,06 [ 0,84 … 1,33 ] 1,12 [ 0,84 … 1,49 ]
6. kymmenys 1,12 [ 0,89 … 1,43 ] 0,97 [ 0,72 … 1,31 ]
5. kymmenys 1,17 [ 0,91 … 1,49 ] 1,03 [ 0,75 … 1,41 ]
4. kymmenys 1,20 [ 0,93 … 1,53 ] 1,16 [ 0,86 … 1,57 ]
3. kymmenys 1,36 [ 1,08 … 1,72 ] 1,14 [ 0,86 … 1,51 ]
2. kymmenys 1,57 [ 1,25 … 1,98 ] 1,52 [ 1,15 … 1,99 ]
varattomin kymmenys 1,93 [ 1,54 … 2,43 ] 1,43 [ 1,09 … 1,88 ]
HR on tilastollisesti merkitsevä 95 % luottamusvälillä
95 % luottamusväli 95 % luottamusväli
 
Verrattuna varakkaimpaan varallisuuskymmenykseen alimpaan 
varallisuuskymmenykseen kuuluminen lisää kuolleisuuden riskiä 
nettovarallisuuden osalta miehillä 188 prosenttia ja naisilla 75 prosenttia, 
velattoman reaalivarallisuuden osalta miehillä 174 prosenttia ja naisilla 77 
prosenttia ja rahoitusvarallisuuden osalta miehillä 93 prosenttia ja naisilla 43 
prosenttia.  
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8.2.2 Selittävien tekijöiden elaborointi 
Seuraavaksi tarkastellaan varallisuuden mukaisia kuolleisuuden riskisuhteita 
elaboroituna muilla tutkimukseen valituilla selittävillä tekijöillä eli perhetyypillä ja 
muilla sosioekonomista asemaa mittaavilla tekijöillä. Kuolleisuuden riskisuhteet 
on esitetty kustakin varallisuusmuuttujasta erikseen sukupuolittain ja 
havainnollistamisen vuoksi kuvioina (1-3). Tarkat piste-estimaatit ja niiden 
luottamusvälit sekä vakiointien prosentuaaliset vähennykset päävaikutusten 
mallien riskiestimaatteihin on esitetty taulukoina liitteissä (1–3).  
Kuvioista 1, 2 ja 3 voidaan havaita, että perhetyypillä vakioiminen pienentää 
sekä nettovarallisuuden, velattoman reaalivarallisuuden että 
rahoitusvarallisuuden päävaikutusten riskiestimaatteja miehillä vain 
varattomimmissa kymmenyksissä. Naisilla perhetyypin vaikutus on miehiä 
huomattavasti vähäisempi, varattomimmissakin kymmenyksissä vain parin 
prosentin luokkaa. Koulutuksella vakioiminen pienentää riskiestimaatteja 
molemmilla sukupuolilla lähes läpi koko jakauman kaikkien 
varallisuusmuuttujien osalta ja miehillä hieman enemmän kuin naisilla. 
Ammattiasema pienentää varallisuuden mukaisia kuolleisuuden riskisuhteita 
miehillä kaikkien varallisuusmuuttujien osalta lähes läpi koko jakauman, mutta 
naisilla sen vaikutus on vähäinen. Kotitalouden käytettävissä olevat tulot 
pienentävät kuolleisuuden riskisuhteita naisilla, mutta miehillä niiden vaikutus 
on vähäinen. 
Kuviosta 1 voidaan havaita, että lopullisessa mallissa nettovarallisuuden 
mukaista varakkainta kymmenystä suuremmaksi kuolleisuuden riski jää miehillä 
viidessä varattomimmassa sekä kahdeksannessa kymmenyksessä ja naisilla 
kahdessa varattomimmassa sekä neljännessä ja kuudennessa 
kymmenyksessä. Miehillä erityisen korkea suhteellinen kuolleisuuden riski 
lopullisessa mallissa verrattuna varakkaimpaan kymmenykseen on 
varattomimmassa (84 % korkeampi) sekä toiseksi varattomimmassa 
kymmenyksessä (45 % korkeampi) ja naisilla varattomimmassa 
kymmenyksessä (41 % korkeampi).  Lopullisessa mallissa nämä naisten 
riskiestimaatit eivät kuitenkaan olleet tilastollisesti merkitseviä. Lopullisessa 
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mallissa varattomimman kymmenyksen suhteellinen kuolleisuuden riski oli 
miehillä 36 prosenttia ja naisilla 20 prosenttia pienempi kuin päävaikutusten 
mallissa.  
Miehet Naiset
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Kuvio 1. Kotitalouden nettomääräisen kokonaisvarallisuuden mukaiset ikävakioidut 
kuolleisuuden riskisuhteet (hazard ratio, HR) perhetyyppiä ja yksilön sosioekonomista asemaa 
kuvaavilla tekijöillä vakioituna, miehet ja naiset. * Miehillä riskiestimaatit ovat tilastollisesti 
merkitseviä lopullisessa mallissa kymmenyksissä 1–2. Naisilla lopullisessa mallissa ei ole 
yhtään tilastollisesti merkitsevää tulosta. 
Velattoman reaalivarallisuuden mukaisia lopullisia riskiestimaatteja esittävästä 
kuviosta 2 voidaan havaita, että miehillä velattoman reaalivarallisuuden 
mukaista varakkainta kymmenystä suuremmaksi kuolleisuuden riski jää 
kolmessa varattomimmassa sekä viidennessä ja kuudennessa kymmenyksessä 
ja naisilla kolmessa varattomimmassa kymmenyksessä sekä seitsemännessä 
kymmenyksessä. Miehillä erityisen korkea suhteellinen kuolleisuuden riski 
lopullisessa mallissa verrattuna varakkaimpaan kymmenykseen on 
varattomimmassa (76 % korkeampi) sekä toiseksi varattomimmassa 
kymmenyksessä (55 % korkeampi) ja naisilla varattomimmassa 
kymmenyksessä (40 % korkeampi).  Lopullisessa mallissa varattomimman 
kymmenyksen suhteellinen kuolleisuuden riski oli miehillä 36 prosenttia ja 
naisilla 21 prosenttia pienempi kuin päävaikutusten mallissa.  
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Kuvio 2. Kotitalouden velattoman reaalivarallisuuden mukaiset ikävakioidut kuolleisuuden 
riskisuhteet (hazard ratio, HR) perhetyyppiä ja yksilön sosioekonomista asemaa kuvaavilla 
tekijöillä vakioituna, miehet ja naiset. * Miehillä riskiestimaatit ovat tilastollisesti merkitseviä 
lopullisessa mallissa kymmenyksissä 1–2. Naisilla riskiestimaatit ovat tilastollisesti merkitseviä 
lopullisessa mallissa varattomimmassa kymmenyksessä. 
Rahoitusvarallisuuden mukaisia lopullisia riskiestimaatteja esittävästä kuviosta 
3 voidaan havaita, että varakkainta kymmenystä suuremmaksi kuolleisuuden 
riski jää miehillä kolmessa varattomimmassa kymmenyksessä sekä 
yhdeksännessä kymmenyksessä ja naisilla kahdessa varattomimmassa 
kymmenyksessä sekä yhdeksännessä kymmenyksessä. Miehillä erityisen 
korkea kuolleisuuden riski lopullisessa mallissa verrattuna varakkaimpaan 
kymmenykseen on varattomimmassa kymmenyksessä (39 % korkeampi) ja 
naisilla varattomimmassa kymmenyksessä (18 % korkeampi) ja toiseksi 
varattomimmassa kymmenyksessä (24 % korkeampi). Lopullisessa mallissa 
nämä naisten riskiestimaatit eivät kuitenkaan olleet tilastollisesti merkitseviä. 
Lopullisessa mallissa varattomimman kymmenyksen suhteellinen kuolleisuuden 
riski oli miehillä 28 prosenttia ja naisilla 17 prosenttia pienempi kuin 
päävaikutusten mallissa 
 54 
 
Miehet Naiset
0,70
1,00
1,30
1,60
1,90
2,20
2,50
2,80
3,10
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0,70
1,00
1,30
1,60
1,90
2,20
2,50
2,80
3,10
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ikävakioitu
Perhetyypillä vakioitu
Koulutuksella vakioitu
Ammattiasemalla vakioitu
Tuloilla vakioitu
 
Kuvio 3. Kotitalouden rahoitusvarallisuuden mukaiset ikävakioidut kuolleisuuden riskisuhteet 
(hazard ratio, HR) perhetyyppiä ja yksilön sosioekonomista asemaa kuvaavilla tekijöillä 
vakioituna, miehet ja naiset. * Miehillä riskiestimaatit ovat tilastollisesti merkitseviä lopullisessa 
mallissa kahdeksannessa sekä varattomimmassa kymmenyksessä. Naisilla lopullisessa 
mallissa ei ole yhtään tilastollisesti merkitsevää tulosta. 
8.2.3 Varallisuuden ja ikäryhmän interaktio 
Aiemman tutkimuksen perusteella voidaan olettaa, että varallisuuden merkitys 
kuolleisuuden määrittäjänä on erilainen eri ikäisillä erityisesti siten, että 
varallisuuden vaikutus kuolleisuuden riskisuhteisiin on mahdollisesti 
voimakkaampi työikäisessä kuin eläkeikäisessä väestössä. Siten lopuksi 
tarkastellaan vielä varallisuuden mukaisia kuolleisuuden riskejä erikseen työ- ja 
eläkeikäisillä. Tulokset ovat malleista, joissa on tarkasteltu erikseen 40–64-
vuotiaiden ja 65–79-vuotiaiden varallisuuden mukaisia ikävakioituja 
kuolleisuuden riskejä. Varallisuuskymmenykset perustuvat näissäkin malleissa 
kaikkiin 40–79-vuotiaisiin miehiin ja naisiin yhdessä. Kuolleisuuden riskisuhteet 
on esitetty kustakin varallisuusmuuttujasta havainnollistamisen vuoksi kuvioina 
(4-6), joissa on 40–64-vuotiaat ja 65–79-vuotiaat miehet ja naiset yhdessä. 
Tarkat piste-estimaatit ja niiden luottamusvälit on esitetty taulukoina liitteissä (4-
6). 
Kuvioista 4, 5 ja 6 voidaan havaita, että nettovarallisuuden, velattoman 
reaalivarallisuuden ja rahoitusvarallisuuden vaikutus kuolleisuuteen riippuu 
 55 
 
ikäryhmästä molemmilla sukupuolilla, mutta ikäryhmän interaktiovaikutus on 
erilainen miehillä ja naisilla.  
Nettovarallisuuden ja velattoman reaalivarallisuuden riskisuhteita esittävistä 
kuvioista 4 ja 5 voidaan havaita, että miehillä nettovarallisuuden ja velattoman 
reaalivarallisuuden vaikutus kuolleisuuteen varattomimmissa kymmenyksissä 
on aineiston perusteella huomattavasti voimakkaampi työikäisillä kuin 
eläkeikäisillä ja varakkaimmissa kymmenyksissä pääosin eläkeikäisillä 
verrattuna työikäisiin. Nettovarallisuuden ja velattoman reaalivarallisuuden 
mukaiset kolmea varattominta kymmenystä koskevat tulokset ovat työikäisillä 
miehillä myös ainoat tilastollisesti merkitsevät riskiestimaatit. Eläkeikäisillä 
miehillä nettovarallisuuden mukaiset riskiestimaatit ovat tilastollisesti 
merkitseviä kahdessa varattomimmassa kymmenyksessä sekä viidennessä 
kymmenyksessä ja velattoman reaalivarallisuuden mukaiset riskiestimaatit 
kolmessa varattomimmassa kymmenyksessä sekä kuudennessa 
kymmenyksessä.  
Naisilla sekä nettovarallisuuden että velattoman reaalivarallisuuden mukaiset 
kuolleisuuden riskiestimaatit varattomimman kymmenyksen kohdalla ovat lähes 
samalla tasolla työikäisillä ja eläkeikäisillä. Muuten kuolleisuuden 
riskiestimaattien välillä on sekä nettovarallisuuden että velattoman 
reaalivarallisuuden osalta suuret erot työikäisten ja eläkeikäisten välillä läpi 
varallisuusjakauman. Työikäisillä naisilla nettovarallisuuden ja velattoman 
reaalivarallisuuden vaikutus kuolleisuuteen näyttää rajoittuvan oikeastaan vain 
varattomimpaan kymmenykseen ja eläkeikäisillä naisilla yhteys on havaittavissa 
läpi jakauman. Työikäisillä naisilla nettovarallisuuden ja velattoman 
reaalivarallisuuden osalta varattominta kymmenysten koskevat riskiestimaatit 
ovat ainoat tilastollisesti merkitsevät. Eläkeikäisillä nettovarallisuuden mukaiset 
riskiestimaatit ovat tilastollisesti merkitseviä kahdessa varattomimmassa ja 
neljännessä sekä kuudennessa kymmenyksessä. Velattoman 
reaalivarallisuuden mukaiset riskiestimaatit ovat eläkeikäisillä naisilla 
tilastollisesti merkitseviä kolmessa varattomimmassa kymmenyksessä sekä 
seitsemännessä kymmenyksessä.  
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Kuvio 4. Kotitalouden nettomääräisen kokonaisvarallisuuden mukaiset ikävakioidut 
kuolleisuuden riskisuhteet (hazard ratio, HR) työ- ja eläkeikäisillä, miehet ja naiset. * 40–64-
vuotiailla miehillä riskiestimaatit ovat tilastollisesti merkitseviä kymmenyksissä 1–3 ja 65–79-
vuotiailla miehillä kymmenyksissä 1–2 ja 5. 40–64-vuotiailla naisilla riskiestimaatit ovat 
tilastollisesti merkitseviä varattomimmassa ja seitsemännessä kymmenyksessä ja 65–79-
vuotiailla naisilla kymmenyksissä 1–2, 4 ja 6. 
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Kuvio 5. Kotitalouden velattoman reaalivarallisuuden mukaiset ikävakioidut kuolleisuuden 
riskisuhteet (hazard ratio, HR) työ- ja eläkeikäisillä, miehet ja naiset. * 40-64 –vuotiailla miehillä 
riskiestimaatit ovat tilastollisesti merkitseviä kolmessa varattomimmassa kymmenyksessä ja 65-
79 –vuotiailla miehillä kymmenyksissä 1-3 ja 6. 40-64 –vuotiailla naisilla riskiestimaatit ovat 
tilastollisesti merkitseviä varattomimmassa kymmenyksessä ja 65-79 –vuotiailla naisilla 
kymmenyksissä 1-3 ja 7. 
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Nettovarallisuuden osalta kuuluminen varattomimpaan kymmenykseen lisää 
kuolleisuuden riskiä työikäisillä miehillä 238 prosenttia ja eläkeikäisillä 137 
prosenttia (päävaikutusten mallissa 188 %) ja työikäisillä naisilla 78 prosenttia ja 
eläkeikäisillä 95 naisilla prosenttia (päävaikutusten mallissa 75 %) verrattuna 
varakkaimpaan kymmenykseen. Velattoman reaalivarallisuuden mukaisessa 
varattomimmassa kymmenyksessä kuolleisuuden riski on työikäisillä miehillä 
225 prosenttia korkeampi ja eläkeikäisillä miehillä 124 prosenttia korkeampi 
(päävaikutusten mallissa 174 %) ja sekä työikäisillä että eläkeikäisillä naisilla 92 
prosenttia korkeampi (päävaikutusten mallissa 77 %) kuin varakkaimmassa 
kymmenyksessä. 
Kuviosta 6 voidaan havaita, että myös rahoitusvarallisuuden osalta 
kuolleisuuden riskiestimaatit ovat suurempia työikäisillä miehillä verrattuna 
eläkeikäisiin miehiin. Työikäisillä miehillä rahoitusvarallisuus on yhteydessä 
kuolleisuuteen kahdessa varattomimmassa kolmanneksessa, mutta 
eläkeikäisillä miehillä rahoitusvarallisuus on yhteydessä kuolleisuuteen lähinnä 
vain kahdessa varattomimmassa kymmenyksessä.  Rahoitusvarallisuuden 
osalta työ- ja eläkeikäisten miesten kuolleisuuden riskiestimaatit näyttävät 
eroavan toisistaan varattomimmissa kymmenyksissä hieman enemmän kuin 
nettovarallisuuden ja velattoman reaalivarallisuuden kohdalla. Työikäisten 
miesten riskiestimaatit ovat tilastollisesti merkitseviä neljässä varattomimmassa 
kymmenyksessä. Eläkeikäisillä miehillä rahoitusvarallisuuden mukaisista 
riskiestimaateista yksikään ei ole tilastollisesti merkitsevä. Kuviota 6 
tarkasteltaessa voidaan havaita, että työikäisillä naisilla rahoitusvarallisuuden 
mukainen kuolleisuuden riski on vertailukategoriana toimivaa varakkainta 
kymmenystä korkeammalla tasolla kahdessa varattomimmassa 
kymmenyksessä. Eläkeikäisillä naisilla rahoitusvarallisuus on yhteydessä 
kuolleisuuteen läpi koko jakauman. Myös rahoitusvarallisuuden mukaiset 
kuolleisuuden riskiestimaatit näyttävät olevan lähes kaikissa kymmenyksissä 
eläkeikäisillä naisilla työikäisiä suuremmat vaikka työ- ja eläkeikäisten 
riskiestimaatit eivät näytä eroavan toisistaan niin paljon kuin nettovarallisuuden 
ja velattoman reaalivarallisuuden kohdalla. Rahoitusvarallisuuden osalta 
työikäisillä naisilla ei ole yhtään tilastollisesti merkitsevää tulosta. Eläkeikäisillä 
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naisilla rahoitusvarallisuuden mukaiset riskiestimaatit ovat tilastollisesti 
merkitseviä kahdessa varattomimmassa kymmenyksessä. 
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Kuvio 6. Kotitalouden rahoitusvarallisuuden mukaiset ikävakioidut kuolleisuuden riskisuhteet 
(hazard ratio, HR) työ- ja eläkeikäisillä, miehet ja naiset. * 40–64-vuotiailla miehillä 
riskiestimaatit ovat tilastollisesti merkitseviä kymmenyksissä 1–4 ja 65–79-vuotiailla miehillä ei 
ole yhtään merkitsevää riskiestimaattia. 40–64-vuotiailla naisilla ei niin ikään ole yhtään 
tilastollisesti merkitsevää tulosta. 65–79-vuotiailla naisilla riskiestimaatit ovat tilastollisesti 
merkitseviä kymmenyksissä 1–2. 
Rahoitusvarallisuuden mukainen kuolleisuuden riski varattomimmassa 
kymmenyksessä verrattuna varakkaimpaan kymmenykseen on työikäisillä 
miehillä 174 prosenttia korkeampia ja eläkeikäisillä miehillä 37 prosenttia 
korkeampi (päävaikutusten mallissa 93 % korkeampi). Työikäisillä naisilla 
varattomimman kymmenyksen kuolleisuuden riski on 25 prosenttia korkeampi ja 
eläkeikäisillä naisilla 58 prosenttia korkeampi (päävaikutusten mallissa 43 % 
korkeampi) verrattuna varakkaimpaan kymmenykseen. 
 59 
 
9 Pohdinta ja johtopäätökset 
9.1 Koonti tuloksista 
Tässä työssä on tarkasteltu kotitalouden varallisuutta kuolleisuuden 
määrittäjänä. Varallisuuden osoittimena työssä on ollut nettomääräinen 
kokonaisvarallisuus, velaton reaalivarallisuus sekä rahoitusvarallisuus, jotka oli 
jaettu kymmenyksiin. Analyysin aluksi tarkasteltiin tutkimukseen valittujen 
varallisuusmuuttujien sekä taustamuuttujien jakaumia henkilövuosien, 
henkilövuosien suhteellisten osuuksien, kuolleiden määrän sekä ikävakioitujen 
kuolleisuuslukujen avulla. Tämän jälkeen tarkasteltiin eri varallisuusmuuttujien 
mukaisia ikävakioituja kuolleisuuden riskisuhteita, jotta saatiin kuva 
varallisuuden päävaikutuksista kuolleisuuteen. Tämän jälkeen tarkasteltiin 
muilla tutkimukseen valituilla muuttujilla vakioituja riskisuhteita. Lopuksi 
tarkasteltiin vielä varallisuuden mukaisia ikävakioituja riskisuhteita erikseen työ- 
ja eläkeikäisillä. 
Jo ikävakioiduista kuolleisuusluvuista voitiin havaita, että kuolleisuus riippuu 
vahvasti varallisuudesta ja että yhteys varallisuuden ja kuolleisuuden välillä oli 
voimakkaampi miehillä kuin naisilla ja että ikävakioiduissa kuolleisuusluvuissa 
oli vähemmän vaihtelua rahoitusvarallisuuden mukaan kuin nettovarallisuuden 
ja velattoman reaalivarallisuuden mukaan. 
Päävaikutusten mallissa suhteellinen kuolleisuuden riski oli vertailukategoriana 
toimivaa varakkainta kymmenystä korkeammalla tasolla nettovarallisuuden ja 
velattoman reaalivarallisuuden osalta miehillä lähes läpi koko jakauman ja 
naisilla kahdessa varattomimmassa kolmanneksessa. Rahoitusvarallisuuden 
osalta kuolleisuuden suhteellinen riski oli havaittavissa läpi jakauman. 
Rahoitusvarallisuuden osalta riskiestimaatit koko jakauman osalta olivat 
huomattavasti pienempiä kuin muilla varallisuusmuuttujilla tarkasteltuna. 
Kaikkien varallisuusmuuttujien osalta varakkaimmissa kymmenyksissä 
riskiestimaatit eivät olleet kovin suuria ja ne suurenivat erityisesti miehillä 
voimakkaasti varattomimpaan kymmenykseen saakka.  Kaikkien 
varallisuusmuuttujien osalta riskiestimaatit olivat tilastollisesti merkitseviä vain 
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varattomimmissa kymmenyksissä ja miehillä useammin kuin naisilla. 
Päävaikutusten mallissa varattomimman kymmenyksen suhteellinen 
kuolleisuuden riski verrattuna varakkaimpaan kymmenykseen oli 
nettovarallisuuden osalta miehillä 188 prosenttia ja naisilla 75 prosenttia, 
velattoman reaalivarallisuuden osalta miehillä 174 prosenttia ja naisilla 77 
prosenttia ja rahoitusvarallisuuden osalta miehillä 93 prosenttia ja naisilla 43 
prosenttia suurempi. 
Elaboraation jälkeen kaikille kolmelle varallisuuden lajille jäi itsenäistä 
selitysvoimaa muilla sosioekonomisilla tekijöillä vakioimisen jälkeen. Vaikka 
yhteys oli näkyvissä muidenkin kuin aivan varattomien kymmenysten kohdalla, 
erityisen suuria kuolleisuuden riskiestimaatit olivat nettovarallisuuden ja 
velattoman reaalivarallisuuden osalta miehillä kahdessa varattomimmassa 
kymmenyksessä ja naisilla varattomimmassa kymmenyksessä. 
Rahoitusvarallisuuden osalta lopulliset riskiestimaatit olivat suuria miehillä 
varattomimmassa kymmenyksessä ja naisilla kahdessa varattomimmassa 
kymmenyksessä. Täysin vakioidussa mallissa varattomimman kymmenyksen 
kuolleisuuden riski verrattuna varakkaimpaan kymmenykseen oli 
nettovarallisuuden osalta miehillä 84 prosenttia, velattoman reaalivarallisuuden 
osalta 76 prosenttia ja rahoitusvarallisuuden osalta 39 prosenttia. Vakiointi 
vähensi miehillä varattomimmassa kymmenyksessä nettovarallisuuden ja 
velattoman reaalivarallisuuden riskiestimaatteja 36 prosenttia ja 
rahoitusvarallisuuden riskiestimaattia 28 prosenttia. Naisilla täysin vakioidussa 
mallissa varattomimman kymmenyksen suhteellinen kuolleisuuden riski oli 
nettovarallisuuden osalta 41 prosenttia, velattoman reaalivarallisuuden osalta 
40 prosenttia ja rahoitusvarallisuuden osalta 18 prosenttia. Vakiointi pienensi 
riskiestimaatteja naisilla nettovarallisuuden osalta 20 prosenttia, velattoman 
reaalivarallisuuden osalta 21 prosenttia ja rahoitusvarallisuuden osalta 17 
prosenttia. 
Ikäryhmän mukaisesta interaktiotarkastelusta kävi ilmi, että nettovarallisuuden, 
velattoman reaalivarallisuuden ja rahoitusvarallisuuden vaikutus kuolleisuuteen 
riippuu ikäryhmästä molemmilla sukupuolilla, mutta ikäryhmän 
interaktiovaikutus on erilainen miehillä ja naisilla. Nettovarallisuus ja velattoman 
 61 
 
reaalivarallisuus on sekä työikäisillä että eläkeikäisillä miehillä yhteydessä 
kuolleisuuteen lähes läpi koko varallisuusjakauman. Varattomimmissa 
kymmenyksissä työikäisten miesten kuolleisuuden riski on suurempi verrattuna 
eläkeikäisiin miehiin. Työikäisillä naisilla nettovarallisuus ja velaton 
reaalivarallisuus ovat yhteydessä kuolleisuuden riskiin vain varattomimmassa 
kymmenyksessä. Eläkeikäisillä naisilla yhteys on havaittavissa läpi jakauman. 
Rahoitusvarallisuus on yhteydessä kuolleisuuteen työikäisillä miehillä kahdessa 
varattomimmassa kolmanneksessa ja eläkeikäisillä kahdessa varattomimmassa 
kymmenyksessä. Myös rahoitusvarallisuuden osalta työikäisten miesten 
riskiestimaatit ovat eläkeikäisiä suurempia varattomimmissa kymmenyksissä. 
Työikäisillä naisilla rahoitusvarallisuus on yhteydessä kuolleisuuteen vain 
kahdessa varattomimmassa kymmenyksessä ja eläkeikäisillä naisilla läpi 
jakauman. Varattomimman kymmenyksen suhteellinen kuolleisuuden riski 
verrattuna varakkaimpaan kymmenykseen nettovarallisuuden osalta oli 
työikäisillä miehillä 238 prosenttia ja eläkeikäisillä miehillä 137 prosenttia ja , 
velattoman reaalivarallisuuden osalta työikäisillä miehillä 225 prosenttia ja 
eläkeikäisillä miehillä 124 prosenttia ja rahoitusvarallisuuden osalta työikäisillä 
miehillä 174 prosenttia ja eläkeikäisillä miehillä 37 prosenttia. Varattomimman 
kymmenyksen kuolleisuuden riski verrattuna varakkaimpaan kymmenykseen 
nettovarallisuuden osalta oli työikäisillä naisilla 78 prosenttia ja eläkeikäisillä 
naisilla 95 prosenttia, velattoman reaalivarallisuuden osalta työikäisillä ja 
eläkeikäisillä naisilla 92 prosenttia ja rahoitusvarallisuuden osalta työikäisillä 
naisilla 25 prosenttia ja eläkeikäisillä naisilla 58 prosenttia.  
9.2 Tulosten pohdintaa 
Aiempien Yhdysvalloissa tehtyjen varallisuuden vaikutusta kuolleisuuteen 
koskevien tutkimusten tulokset tähän tutkimukseen verrattuna näyttävät sen 
suhteen samansuuntaisilta, että varattomimman ryhmän kuolleisuuden riski on 
merkittävällä tavalla korkeampi kuin varakkaimman ryhmän, vaikka aiemmissa 
kotitalouden varallisuuden vaikutusta kuolleisuuteen tarkastelleissa 
tutkimuksissa varallisuusmuuttuja onkin operationalisoitu eri tavoin kuin tässä 
tutkimuksessa (Bond Huie ym. 2003; Duncan ym. 2002; Hajat ym.  2011). 
Vähäinen varallisuus näyttää aiemman tutkimuksen perusteella lisäävän myös 
 62 
 
sekä fyysisen (Avendano & Glymour; Hajat ym. 2011; Kennickell 2008; McMunn 
ym. 2009; Wenzlow) että psyykkisen sairastavuuden riskiä (Carter ym. 2008; 
Muntaner ym. 1998). 
Kokonaisvarallisuutta ja reaalivarallisuutta kuvaavien muuttujien välillä ei ollut 
suurta eroa kuolleisuuden riskiestimaateissa, mikä viittaa siihen, että pelkkiä 
asumisolosuhteitakin kuvaavat muuttujat kuvaavat melko hyvin 
kokonaisvarallisuutta suhteessa kuolleisuuteen ja yleisesti terveyteen. 
Asumisvarallisuuden onkin arveltu selittävän suurimman osan 
kokonaisvarallisuuden yhteydestä terveyteen (Galobardes ym. 2006). Suomea 
koskevien asunnon omistussuhteen (Laaksonen ym. 2008) ja asunnon koolla 
mitatun asumisolosuhteiden (Laaksonen ym. 2009) yhteyttä kuolleisuuteen 
tarkastelevien tutkimusten ja Pohjois-Irlantia koskevan asunnon omistussuhteen 
ja asunnon arvolla mitattujen asumisolosuhteiden yhteyttä kuolleisuuteen ja 
koettuun terveyteen tarkastelleen tutkimuksen (Connolly ym. 2010) voi ajatella 
ennakoivan tämän tutkimuksen tuloksia, koska asumisvarallisuus kattaa 
varallisuudesta suurimman osan ja iso asunto todennäköisesti on ainakin 
keskimäärin pientä asuntoa rahamääräisesti arvokkaampi, vaikka asuntojen 
hinnat koon mukaan vaihtelevat alueittain. Toisaalta käyttämällä kattavia 
rahamääräisiä tietoja varallisuudesta voidaan tehdä päätelmiä eri 
varallisuuslajien merkittävyydestä terveydelle sekä päätelmiä yhteyden 
muodosta, jota ei voi tehdä käyttämällä pelkästään laadulliseen erotteluun 
perustuvia muuttujia elinolosuhteista. 
Päävaikutusten mallissa aivan varakkaimmissa kymmenyksissä kuolleisuuden 
riski ei juuri ollut varakkainta kymmenystä suurempi ja kuolleisuuden riski kasvoi 
voimakkaasti varakkaimmista kymmenyksistä varattomimpaan kymmenykseen 
asti. Lisäksi elaboraation tuloksena varakkainta kymmenystä korkeampi 
kuolleisuuden riski jäi sekä miehillä että naisilla lähinnä pariin varattomimpaan 
kymmenykseen. Siten tämän tutkimuksen perusteella varallisuuden yhteyttä 
kuolleisuuteen voi pitää enemmän käyräviivaisena kuin suoraviivaisena. Jos 
ajatellaan, että koettu terveys ennustaa kuolleisuutta niin tästä varallisuuden ja 
kuolleisuuden välisen yhteyden käyräviivaisuudesta Suomessa saatiin viitteitä 
Aittomäen ym. (2010) varallisuuden ja koetun terveyden välistä yhteyttä 
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tarkastelleesta tutkimuksesta, vaikka siinä tutkimusväestönä ei ollutkaan koko 
väestö. Aiempien varallisuuden ja kuolleisuuden välistä yhteyttä tarkastelleiden 
tutkimusten (Bond Huie ym. 2003; Duncan ym. 2002; Hajat ym. 2011) 
perusteella ei voi esittää selkeää tulkintaa yhteyden muodosta, koska niissä sitä 
ei varsinaisesti ole tarkasteltu. Tulojen suhteen Suomessa on saatu ristiriitaisia 
tuloksia siitä, vaikuttavatko ne kuolleisuuden riskiin suoraviivaisesti vai 
käyräviivaisesti. Martikainen ym. (2001) tutkimuksen mukaan vuosien 1991–
1996 kuolleisuuden riskiin kotitalouden käytettävissä tulot olivat yhteydessä 
suoraviivaisesti, mutta Martikainen ym. (2009) tutkimuksen mukaan erilaiset 
tulomittarit olivat vuosien 1998–2004 kuolleisuuteen yhteydessä 
käyräviivaisesti.  
Voidaan myös pohtia miksi kokonaisvarallisuutta ja reaalivarallisuutta mittaavien 
varallisuusmuuttujien osalta eroja kuolleisuuden riskissä ei juuri syntynyt. 
Erilaisten varallisuusmittarien vaikutuksista kuolleisuuteen tai muihin 
terveysvasteisiin ei ole aiemmin tehty vertailua. Reaalivarallisuus ja siitä 
varsinainen omistusasunto muodostavat suurimman osan 
kokonaisvarallisuudesta. Taloudellisten voimavarojen varantona 
kokonaisvarallisuus ja reaalivarallisuus suhteessa kuolleisuuteen ja terveyteen 
todennäköisesti mittaavat lopulta lähes samaa asiaa. Toisaalta myös 
tutkimusväestö varallisuuskymmenyksissä on lähes sama, sillä aineiston 
alkutarkasteluissa havaittiin, että korrelaatiokerroin nettovarallisuuden ja 
velattoman reaalivarallisuuden välillä oli hyvin lähellä 1:tä. 
Se, että rahoitusvarallisuuden mukaiset kuolleisuuden riskiestimaatit olivat 
huomattavasti pienemmät kuin nettomääräisen kokonaisvarallisuuden ja 
velattoman reaalivarallisuuden mukaiset riskiestimaatit, oli odotettavissa sen 
perusteella, että rahoitusvarallisuus muodostaa kotitalouksien varallisuudesta 
huomattavasti pienemmän osan kuin reaalivarallisuus ja siten sen merkitys 
kuolleisuuteen voitiin odottaa olevan vähäisempi kuin reaalivarallisuuden. 
Rahoitusvarallisuus on myös keskittynyt lähinnä taloudellisesti parhaiten 
toimeentuleville kotitalouksille (Säylä 2012), joten jos rahoitusvarallisuuden 
jakaumalle ei synny juurikaan eroja koko jakauman osalta, sen vaikutus ei 
välttämättä tästä syystä tule esille tämäntyyppisessä kuolleisuustarkastelussa. 
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Elaboraatiohypoteesina tässä tutkimuksessa oli, että koulutus, ammattiasema ja 
kotitalouden käytettävissä olevat tulot vaikuttavat sekä kuolleisuuteen että 
varallisuuden karttumiseen. Kaikkien näiden sosioekonomista asemaa 
kuvaavien tekijöiden voitiin osaltaan nähdä heikentävän varallisuuden 
vaikutusta kuolleisuuden riskiin sekä miehillä että naisilla ja erityisesti 
varattomimmissa ryhmissä. Se, että vakiointi ei juuri vaikuttanut varakkaimpien 
kymmenysten kuolleisuuden riskiin johtuu siitä, että näissä ryhmissä riski oli 
lähtökohtaisesti melko pieni tai sitten siitä, että varakkaimmissa kymmenyksissä 
muiden sosioekonomista asemaa mittaavien tekijöiden vaikutus kuolleisuudelle 
ei ole enää varallisuuden lisäksi merkityksellistä. Sen sijaan vakiointi vaikutti 
selkeästi varattomimmissa kymmenyksissä eli niissä muut sosioekonomisen 
aseman osatekijät selittivät osan havaitusta alkuperäisestä yhteydestä 
varallisuuden ja kuolleisuuden välillä. 
Tässä tutkimuksessa havaittiin, että miesten kotitalouden varallisuuden 
mukainen kuolleisuuden riski on huomattavasti korkeampi kuin naisten, mikä on 
linjassa Laaksonen ym. (2008 ja 2009) Suomessa asumisolosuhteiden ja 
kuolleisuuden välistä yhteyttä tarkastelleiden tutkimusten kanssa. Sen sijaan 
Aittomäen ym. (2010) Helsingin kaupungin työntekijöitä tarkastelleessa 
tutkimuksessa sukupuolten välillä ei juuri havaittu eroa. Tämä voi johtua siitä, 
että Aittomäen ym. (2010) tutkimuksen tutkimusväestö käsitti vain keski-ikäisiä 
ja tietyssä ammattiasemassa olevia yksilöitä, joten Aittomäen ym. (2010) 
tutkimuksen tulokset eivät ole yleistettävissä koko väestöön. Yhdysvalloissa 
naisten nettovarallisuuden mukainen kuolleisuuden riski (Duncan ym. 2002; 
Hajat ym. 2011) sekä huonon koetun terveyden riski (Hajat ym. 2011) ja Iso-
Britanniassa vähäisen kokonaisvarallisuuden mukainen suurempi riski saada 
metabolinen oireyhtymä on näyttäytynyt naisilla suuremmalta kuin miehillä 
(Perel ym. 2006). Tämä johtuu luultavasti naisten ja miesten erilaisista 
sosiaalista ja taloudellisista rooleista Suomessa verrattuna Iso-Britanniaan ja 
Yhdysvaltoihin ja etenkin Hajat ym. (2011) tutkimuksen tuloksiin verrattaessa 
mahdollisesti myös siitä, että sukupuolen mukaan stratifioidussa mallissa 
varallisuusmuuttujan jakauma koski vain kyseistä sukupuolta kun tässä 
tutkimuksessa varallisuusmuuttuja oli muodostettu miehet ja naiset yhdessä. 
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Tämän tutkimuksen perusteella näyttää siltä, että ikäryhmän vaikutus 
varallisuuden mukaiseen kuolleisuuteen on hyvin erilainen miehillä ja naisilla. 
Ikäryhmän interaktiovaikutus näyttäytyi samansuuntaisena sekä nettomääräisen 
kokonaisvarallisuuden, velattoman reaalivarallisuuden että 
rahoitusvarallisuuden osalta. Miehillä varallisuuden ja kuolleisuuden välinen 
yhteys oli käyräviivainen sekä työikäisillä että eläkeikäisillä miehillä ja 
työikäisten kuolleisuuden riski oli eläkeikäisiä korkeammalla tasolla 
varattomimman kolmanneksen osalta ja sitä varakkaimmissa kymmenyksissä 
pääosin eläkeikäisillä.  Naisilla varallisuuden mukainen kuolleisuus oli 
työikäisillä koholla oikeastaan vain varattomimmassa kymmenyksessä ja 
rahoitusvarallisuuden osalta kahdessa varattomimmassa kymmenyksessä. 
Eläkeikäisillä naisilla varallisuuden ja kuolleisuuden välinen yhteys oli 
havaittavissa läpi koko jakauman. 
Duncan ym. (2002) havaitsivat Yhdysvalloissa tehdyssä tutkimuksessaan, jossa 
ei oltu tehty sukupuolittaista jaottelua, että varallisuuden vaikutus kuolleisuuteen 
on voimakkaampi työikäisillä. Varallisuuden on myös havaittu vaikuttavan 
voimakkaammin työikäisillä kuin eläkeikäisillä Yhdysvalloissa 
todennäköisyyteen saada aivohalvaus (Avendano & Glymour 2008). Myös 
erilaisten tulomittarien ja terveyden välisen yhteyden on monissa tutkimuksissa 
havaitttu olevan heikompi vanhemmissa ikäluokissa kuin nuorissa (Backlund 
ym. 1996, Duncan ym. 2002, House ym. 1994, Kaplan ym. 1987, Khang ja Kim 
200,5 Martikainen ym. 2001). Lisäksi Laaksonen ym. (2008) ovat havainneet 
että Suomessa asumisolosuhteet ennustavat voimakkaammin kuolleisuuden 
riskiä alle 65-vuotiailla kuin 65 vuotta täyttäneillä siten, että erityisesti naisilla 
asumisolosuhteiden mukainen kuolleisuuden riski oli suurempi työikäisillä kuin 
eläkeikäisillä. Tämän tutkimuksen tulokset varallisuuden vaikutuksesta 
kuolleisuuteen eri ikäryhmissä näyttävät siten hieman erisuuntaisilta. Tässä 
tutkimuksessa työikäisten kuolleisuuden riski oli eläkeikäisiä korkeampi 
oikeastaan vain miehillä ja heilläkin vain varattomimmassa kolmanneksessa. 
Miehillä varallisuuden mukaiset kuolleisuuserot työikäisten ja eläkeikäisten 
välillä eivät näytä niin suurilta kuin naisilla. Tämä johtuu luultavasti siitä, että 
työikäisten naisten kuolleisuus on niin matalalla tasolla, että naisilla kuolleisuus 
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kasaantuu iäkkäämpiin ja näyttäytyy suurena erona työikäisten ja eläkeikäisten 
naisten välillä. Miehillä taas pienempi ero työikäisten ja eläkeikäisten välillä 
johtuu työikäisten miesten ylikuolleisuudesta, joka kaventaa eroja varallisuuden 
mukaisessa kuolleisuudessa työikäisten ja eläkeikäisten miesten välillä 
erityisesti varattomimman kolmanneksen yläpuolella. On arveltu, että 
vanhimmat ikäluokat ovat usein valikoituneita terveydentilansa perusteella 
(Lynch & Kaplan 2000, 27) ja toisaalta että varallisuuden käyttämisellä 
sosioekonomisen aseman mittarina voitaisiin välttää tulojen käyttämiseen 
liittyvät valikoitumisen aiheuttamat päättelyvirheet (Martikainen ym. 2003). 
Tämän tutkimuksen perusteella voisi varovaisesti arvioida, että ainakin naisten 
kohdalla eläkeikäisillä havaitut kuolleisuuden riskiestimaatit (ne, jotka ovat 
tilastollisesti merkitseviä) eivät ole seurausta valikoitumisesta, koska työikäisillä 
naisilla kuolleisuus oli niin matalalla tasolla. Toisaalta työikäiset ja eläkeikäiset 
ovat eri kohorteista eli niitä ei kohorttivaikutusten vuoksi voida varmuudella 
verrata toisiinsa. Miesten osalta ei voida varmasti päätellä sitä, onko havaittu 
ero työ- ja eläkeikäisten välillä todellinen, eli että varallisuuden merkitys 
työikäisten kuolleisuuden riskille on merkittävämpi matalammilla varallisuuden 
tasoilla ja ero tasoittuu varakkaimmissa kymmenyksissä vai johtuuko havaittu 
ero siitä, että eläkeikäiset miehet ovat valikoituneita terveydentilansa 
perusteella, jolloin erot eläkeikäisten ja työikäisten miesten välillä ovat 
pienempiä kuin naisilla. Ikääntyneitä väestöjä tutkittaessa varallisuuden voidaan 
kuitenkin todeta olevan parempi sosioekonomisen aseman mittari kuin koulutus, 
ammattiasema tai tulot, tai taloudellisten voimavarojen mittari kuin tulot, koska 
se kuvaa heidän todellista senhetkistä sosioekonomista asemaansa. Luultavasti 
kuitenkin varallisuus mittaa samoja asioita eli kulutuskykyä ja elinolosuhteita niin 
työikäisillä kuin eläkeikäisilläkin, joten erot eivät johdu erilaisista 
vaikutusmekanismeista eri ikäisillä. 
Tutkimusteoriaa ja varallisuuden mukaisia terveyseroja tuottavien mekanismien 
esittelyn yhteydessä rahoitusvarallisuudelle annettiin kulutuskykyyn liittyvä 
merkitys ja reaalivarallisuudelle elinolosuhteisiin liittyvä merkitys. Tulosten 
perusteella kokonaisvarallisuuden ja reaalivarallisuuden yhteydessä 
kuolleisuuteen ei juuri ollut eroa. Sen sijaan rahoitusvarallisuus oli 
huomattavasti heikommin yhteydessä kuolleisuuteen. Jos pitäydytään tarkasti 
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tutkimusteoriassa, tämän tutkimuksen perusteella näyttää siltä, että 
elinolosuhteet vaikuttavat kulutuskykyä merkittävämmin kuolleisuuteen, vaikka 
kulutuskyvylläkin on vaikutusta kuolleisuuden riskiin. Tutkimusteorian 
yhteydessä esitettiin myös, että sekä elinolosuhteisiin että kulutuskykyyn 
molempiin liittyy erilaisia aineellisia ja psykososiaalisia seikkoja, jotka joko 
edistävät tai haittaavat terveyttä. Tämän tutkimusasetelman ja siitä syntyneiden 
tulosten perusteella ei voida päätellä, ovatko aineelliset vai psykososiaaliset 
seikat merkittävämpiä tekijöitä kuolleisuuden riskille rahoitusvarallisuuteen 
liittyvässä kulutuskyvyssä tai reaalivarallisuuden mittareihin liittyvissä 
elinolosuhteissa. Yleisesti on esitetty, että aineelliset tekijät ovat erityisesti 
taloudellisten voimavarojen jakauman alapäässä psykososiaalisia tekijöitä 
suhteellisesti merkittävämpiä terveyden määrittäjiä kuin psykososiaaliset tekijät. 
Lisäksi kuolleisuuden ollessa tutkimuksen vasteena aineellisten seikkojen 
voidaan ajatella vaikuttavan siihen välittömämmin kuin psykososiaalisten 
tekijöiden. Tutkimusteoriaan perustuen siis todennäköisempää on, että 
aineelliset seikat ainakin varallisuusjakauman alapäässä selittävät varallisuuden 
havaittua vaikutusta kuolleisuuteen. Toisaalta Greenwood ym.  mukaan (1995, 
viitannut Koskenvuo 2000) erityisesti varallisuusjakauman alapäässä myös 
psykososiaaliset stressitekijät voivat olla niin suuret, että stressitekijöiden 
vaikutus erityisesti epäedullisen terveyskäyttäytymisen muodossa voi välittyä 
aineellisten tekijöiden kautta terveyteen ja kuolleisuuteen. 
9.3 Johtopäätökset ja tulosten merkitys 
Tämän tutkimuksen perusteella on mahdollista tunnistaa varallisuuden mukaisia 
väestöryhmiä, joilla on kohonnut kuolleisuuden riski. Tietoa varallisuuden 
mukaisesta kuolleisuuden riskistä kuten muustakaan terveysriskistä Suomessa 
väestötasolla ei tähän mennessä ole tuotettu. Tällainen tieto itsessään on 
arvokasta yleisesti terveyssosiologisen ja erityisesti sosioekonomisten 
terveyserojen tutkimuksen kannalta sekä edesauttaa suomalaiseen yhteiskunta- 
ja terveyspolitiikkaan sisältyvien terveyden tasa-arvon ja terveyserojen 
kaventamisen tavoitteiden saavuttamista. 
 68 
 
Tutkimuksen tulosten perusteella näyttää siltä, että varallisuudella on itsenäistä 
selitysvoimaa kuolleisuuden riskiin yksilön koulutuksesta ja ammattiasemasta 
sekä kotitalouden tuloista huolimatta, vaikkakin täysin selkeitä tulkintoja voi olla 
vaikea tehdä, koska tulokset eivät olleet kattavasti tilastollisesti merkitseviä. 
Varallisuuden voi ajatella olevan hyvä sosioekonomisen aseman mittari ja 
erityisesti se on sitä ikääntyneissä väestöissä, joissa perinteiset 
sosioekonomisen aseman mittarit eivät välttämättä mittaa yksilön ajankohtaista 
asemaa yhteiskunnassa. Varallisuuden voi ajatella olevan myös tuloja parempi 
taloudellisten voimavarojen mittari terveyserojen tutkimuksessa, koska 
pikemminkin kertyneen varallisuuden kuin tutkimusaineiston mittaushetken 
tulojen voidaan ajatella kuvaavan taloudellisia voimavaroja ja siten vaikuttavan 
terveyteen. Varallisuuserot ovat Suomessa myös suuremmat kuin tuloerot 
(Tilastokeskus 2007, 60), mikä tekee niistä tuloja merkittävämmän tekijän myös 
terveyserotutkimuksessa.  
Tämän tutkimuksen mukaan tärkeää olisi saada pienennettyä ainakin 
kokonaisvarallisuuden ja reaalivarallisuuden mukaan mitattuna varattomimpien 
suomalaisten ja erityisesti varattomimpien työikäisten miesten suhteellista 
kuolleisuuden riskiä siten, että terveyden kohentamisen toimet kohdistuisivat 
kaikista varattomimpiin suomalaisiin eli että terveyskuilu kaventuisi. 
Kuolleisuuden riskin pienentäminen varattomimmilla suomalaisilla vaatisi joko 
varallisuuden tasaisempaa jakautumista tai sitä että varallisuuden terveyteen 
vaikuttavat mekanismit jollakin tavalla heikentyisivät. Ainakin epätasa-arvoa 
elinolosuhteissa tulisi kaventaa.  
Terveyseroja voidaan pyrkiä kaventamaan epäsuorasti vaikuttamalla joko 
eriarvoisuuteen sinänsä tai sosiaalisen aseman ja terveyden väliseen yhteyteen 
(Sihto ja Palosuo 2013, 227). Sosiaalisen aseman ja terveyden väliseen 
yhteyteen vaikutettaessa voidaan joko keskittyä terveyskuilun kaventamiseen 
tai koko terveysgradienttiin vaikuttamiseen. Terveyskuiluun vaikutettaessa 
tavoitteena on parantaa kaikista huonoimmassa asemassa olevien terveyttä. 
Tämän on myös arveltu kohentavan kansanterveyden keskimääräistä tasoa 
kaikista eniten. Toinen tapa olisi vaikuttaa koko terveysgradienttiin eli myös 
muiden kuin kaikista huonoimmassa asemassa olevien terveyden 
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parantamiseen. Sihton ja Palosuon (2013, 224) mukaan kaikista huonoimmassa 
asemassa olevien asemaan ja sitä kautta terveyteen vaikuttaminen on varmasti 
helpommin käsitettävissä ja myös toimeenpantavissa kuin koko 
terveysgradienttiin vaikuttaminen, mikä saattaa myös pitää terveyserot 
ennallaan. Kansallisessa terveyserojen kaventamisen toimintaohjelmassa 2008-
2011 terveyseroja pyritään vähentämään parantamalla terveydeltään 
huonommassa asemassa olevien terveyttä siten, että se lähentyy paremman 
terveyden omaavien ryhmien terveyden tasoa (STM 2008, 3-4). 
Periaatteessa toimenpidesuosituksia ei voida kuitenkaan suoraan johtaa 
epidemiologisen tiedon pohjalta, jollaista tämänkin tutkimuksen tulokset 
edustavat. Sihto ja Palosuo (2013, 228-229) toteavat, että tieto ei vielä 
sellaisenaan ole politiikan tekemisen perusta vaan tarvitaan tavoitteet ja 
poliittiset keinot tavoitteen saavuttamiseksi.  
Terveyserojen kaventaminen on nähty haastavaksi ja konkreettisten tavoitteiden 
toimenpide-ehdotuksia on vaikea esittää, sillä ehdottomia ja varmoja ratkaisuja 
ei välttämättä ole käytössä.  (Sihto ja Palosuo 2013, 224–230.) Taloudellisten 
voimavarojen suhteen heikoimmassa asemassa olevien terveyden 
kohentaminen voi tarkoittaa esimerkiksi pyrkimyksiä vähentää yksilöiden 
taloudellisten mahdollisuuksien vaikutusta terveyden määräytymiseen (Melkas 
2013, 187). Sihton ja Palosuon (2013, 227) mukaan varallisuuden mukaisten 
kuolleisuus- ja terveyserojen vähentämisen johdonmukaiseksi seuraukseksi 
voidaan kuitenkin nähdä varallisuuserojen vähentäminen. Usein kuitenkin 
terveyserojen kaventamisessa käytännön tavoitteenasettelu painottuu 
sosioekonomisen aseman ja terveyden välisen yhteyden välittäviin tekijöihin eli 
useimmiten terveellisten elämäntapojen edistämiseen eikä niinkään 
rakenteellisiin syihin, sillä esimerkiksi varallisuuserojen tasoittaminen voi olla 
poliittisista syistä haastava toteuttaa. (Sihto ja Palosuo 2013, 229–230.)  
Maailman terveysjärjestön WHO:n perustaman komission raportin mukaan 
terveyserot ovat epäoikeudenmukaisia ja ne eivät ole väistämättömiä joten 
WHO:n mukaan niitä voidaan supistaa yhteiskuntapoliittisin toimin (CSDH 
2008). Sosioekonomisiin terveyden määrittäjiin kuten varallisuuteen ja 
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kuolleisuuden väliseen yhteyteen vaikuttaminen vaatii ehkäisevää 
terveyspolitiikkaa, kuten Terveys kaikissa politiikoissa -lähestymistapaa (Sihto 
14–31, 2013).  
Kansallisissa terveyspoliittisissa ohjelmissa kiinnitetään huomiota sekä 
eriarvoisuuden vähentämiseen että heikoimmassa asemassa olevien terveyden 
kohentamiseen. (Sihto ja Palosuo 2013, 229-230). Sosiaali- ja 
terveysministeriön ja eri hallinnonalojen kokoamisen kansallisena ohjelmana 
tällä hetkellä Suomessa on Terveys 2015 -kansanterveysohjelma, joka linjaa 
terveyspolitiikkaa pitkällä aikavälillä ja jonka toteutuksen lähtökohtana on 
terveys kaikissa politiikoissa. Valtioneuvoston periaatepäätöksessä Terveys 
2015 -ohjelmasta mainitaan elinolosuhteiden epätasainen jakautumisen (STM 
2001, 12) ja toimeentulon merkitys (Emt. 2001, 24) terveydelle, mutta ei 
varsinaisesti varallisuutta. Hallituksen Terveyden edistämisen 
politiikkaohjelmaan kytkeytyy valtioneuvoston hyväksymä erillinen kansallinen 
terveyserojen kaventamisen toimintaohjelma, jossa määritellään käytännön 
toimintalinjat sosioekonomisten terveyserojen vähentämiselle. Varsinaisia 
varallisuuden mukaisia terveyseroja ei kansallisessa terveyserojen 
kaventamisohjelmassa ole mainittu, mutta tuodaan esille erot elinolosuhteissa 
ja taloudellisessa toimeentulossa. Varsinaisissa toimenpiteissä tuodaan esille 
köyhyyden ja asunnottomuuden vähentäminen. (STM 2008.)  
Sen lisäksi, että terveyserot voidaan nähdä eettisesti kestämättöminä ja hyvä 
terveys itseisarvoisena, terveyserojen kaventamisessa voidaan nähdä myös 
välineellistä hyötyä. Kansallisessa terveyserojen kaventamisen 
toimintaohjelmassa tuodaan esimerkiksi esille että terveyseroja kaventamalla 
voidaan turvata riittävät palvelut tulevaisuudessa väestön ikääntyessä ja siten 
palvelutarpeen kasvaessa, voidaan hillitä palvelujärjestelmän kustannuksia ja 
voidaan luoda edellytyksiä työllisyysasteen nostamiselle (SIhto ja Palosuo 
2013, 226). 
Sosioekonomiset terveyserot ovat yksi terveyspolitiikan vaikeimmin käytännön 
toimin ratkaistavissa olevia kysymyksiä, sillä varsinaisen 
terveydenhuoltojärjestelmän ulkopuolella oleviin yhteiskunnan rakennetason 
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tekijöihin ja niiden kautta terveyteen vaikuttamiseen ei ole yksiselitteistä 
vastausta. Ehkä juuri tästä syystä Sihton ja Palosuon (2013, 224) mukaan 
sosioekonomisia terveyseroja tarkastelevissa tutkimuksissa harvoin käsitellään 
niitä välittävää mesotasoa eli sitä mikä on institutionaalisen ja poliittisen 
toiminnan taso ja niiden yhteys terveyseroihin. Näitä yhteiskunnallisia tekijöitä 
voidaan pitää terveysongelmien ”syiden syinä”. (Sihto ja Palosuo 2013, 224.) 
Toisaalla on myös kritisoitu sitä voidaanko tällaiset rakennetason tekijät 
ylipäänsä mieltää osana kausaaliketjua, joka johtaa sairauteen tai kuolemaan 
(McMichael 891, 1999). Tässäkään tutkimuksessa tuota mesotasoa ei ole 
varsinaisessa analyysiosiossa käsitelty, mutta tiedostetaan se, että tämän 
tutkimuksen tyyppiset sosioekonomisten terveyserojen kaventamistoimet 
vaativat pikemminkin yhteiskunnan rakennetekijöihin vaikuttamista kuin 
yksilöihin kohdistuvaan terveyskäyttäytymiseen tai terveydenhuollon 
palvelujärjestelmään vaikuttamista. Sosioekonomisten terveyserojen 
kaventamisessa tärkeätä on pyrkiä vaikuttamaan siihen tasoon, jolta 
terveysvaikutukset tulevat eli sosiaaliseen, taloudellisiin ja kulttuuriseen tasoon 
(Marmot & Wilkinson 2006; Rose 1992). Rosen (1992) huomion mukaan 
yksilöihin kohdistuvan terveyden edistämisen ja interventioiden haasteena on, 
että vaikka interventio onnistuisi, näihin sosioekonomisen aseman mukaisiin 
riskiryhmiin tulee tulevaisuudessa aina uusia yksilöitä. On siis hyödyllisempää 
yrittää vaikuttaa terveyteen vaikuttavien tekijöiden jakautumiseen väestössä 
kuin yrittää pienentää korkeariskisten yksilöiden määrää (Rose 1992). 
Suomalaisessa yhteiskunnassa tapahtuneesta vaurastumiskehityksestä 
huolimatta suuri joukko suomalaisia kotitalouksia ei ole ollut osallisena 
tapahtuneesta vaurastumiskehityksestä (Tilastokeskus 2007, 17–19). Tämän 
tiedon ja tässä tutkimuksessa havaittujen varallisuuden mukaisten 
kuolleisuuserojen valossa voidaan esittää kysymys siitä, että jos varallisuuserot 
vielä entisestään kasvavat, tulevatko myös niiden mukaiset kuolleisuus- ja 
terveyserot vielä suurenemaan tulevaisuudessa? 
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9.4 Tutkielman arviointia 
9.4.1 Aineisto ja menetelmät 
Tämän tutkielman tavoitteena oli tarkastella kotitalouden varallisuuden 
vaikutusta kuolleisuuteen. Aineisto oli yhdistelmä koko väestöä koskevaa 
rekisteriaineistoa ja haastatteluaineistoa, jonka kohdeperusjoukkona on ollut 
vakinaisesti Suomessa asuva kotitalousväestö. Rekisteriaineiston etuna on 
tietojen korkea laatu sekä luotettava seurantatieto ja siten että katoa 
seurannasta ei juuri ole. Sen sijaan haastatteluaineiston tietojen luotettavuus ja 
tarkkuus voidaan aina kyseenalaistaa. Tämän tutkielman haastatteluaineiston 
on kerännyt Suomen Tilastokeskus, johon ammattimaisena tietojen kerääjänä 
voi luottaa. 
Tutkielman pääanalyysimenetelmänä käytettiin Coxin regressiota ja seuranta-
aikana oli kalenteriaika eli eri ikäisiä suomalaisia tarkasteltiin sama ajanjakso 
joko vuodesta 1988, 1994, 1998 tai 2004 vuoteen 2008 tai kuolemaan asti. 
Coxin regressio sopii hyvin tutkimusasetelmaan, jossa aineisto on 
pitkittäisaineisto ja tutkimuksessa tarkastellaan sitä miten valitut altisteet 
selittävät vaihtelua vasteen kokemiseen kuluneessa ajassa. 
Tutkimusväestö rajattiin kattamaan kaikki 40–79-vuotiaat. Rajaus tehtiin sillä 
perusteella, että alle 40-vuotiaiden kuolleisuus on Suomessa vähäistä ja 
toisaalta taas suurin osa 80 vuotta täyttäneistä ei enää kuulu 
kotitalousväestöön. 80 vuotta täyttäneiden rajaaminen todennäköisesti auttoi 
poistamaan ikääntyneiden kotona asumiseen liittyvän valikoitumisen ongelman. 
Ylipäänsä tutkimusväestössä mukana oleviin vanhimpiin ikäryhmiin liittyen 
voidaan pohtia, että jos suurin osa huonon terveyden omaavista ei enää kuulu 
kotitalousväestöön, tämän ryhmän poisjääminen analyysista voi vääristää 
tämän tutkimuksen tuloksia.  
Analyysien riskiestimaatit olivat tilastollisesti merkitseviä sekä miehillä että 
naisilla oikeastaan vain varattomimmissa kymmenyksissä. Tämä johtuu 
loppujen lopuksi haastatteluaineiston melko pienestä koosta ja etenkin siitä että 
varallisuusaineiston viimeisimpien keruuvuosien seuranta-ajat ovat erittäin 
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lyhyet. Kuolleisuus vasteena on sellainen, jonka ”kertyminen” aineistoon vie 
aikaa, joten viimeisimpien haastatteluvuosien osalta aineistoa voi pitää 
kuolleisuutta vasteena käyttävään tutkimukseen aivan liian pienenä. Koska 
tulokset eivät kaikkien kymmenysten kohdalla ole tilastollisesti merkitseviä, 
täysin selkeitä tulkintoja niiden osalta väestötasolle ei voida tehdä. 
Aineiston pienestä koosta johtuen voidaan esittää kysymys, olisiko analyysit 
kannattanut tehdä miehillä ja naisille yhdessä käyttäen sukupuolta 
taustamuuttujana, jotta tulokset olisivat olleet useammin tilastollisesti 
merkitseviä. Toisaalta tällöin ei olisi voitu kattavasti tarkastella varallisuuden 
yhteyttä kuolleisuuteen eri sukupuolilla.  
Myös ikäryhmän interaktiovaikutuksia tarkasteltaessa havaittiin, että aineiston 
pienestä koosta johtuen riskiestimaatit olivat harvoin tilastollisesti merkitseviä 
etenkään työikäisillä naisilla, joiden kuolleisuus on matalalla tasolla. Koska 
tutkimusteorian perusteella oli syytä olettaa, että varallisuus todennäköisesti on 
eri tavalla yhteydessä kuolleisuuteen työikäisillä ja eläkeikäisillä, nämä analyysit 
tehtiin tästä huolimatta. 
Taustamuuttujana käytettäviä tuloja mitattiin kotitalouden käytettävissä olevilla 
tuloilla, joiden on esitetty mittaavan erityisesti kulutuskykyä (Martikainen ym. 
2009). Toinen mahdollisuus olisi ollut käyttää tulomuuttujana yksilötuloja joko 
bruttona tai nettona. Yksilön bruttotuloilla olisi voitu mitata varsinaista 
sosioekonomista asemaa (Martikainen ym. 2009). Tässä nähtiin kuitenkin 
tärkeimmäksi käyttää kotitaloustasoista tuloja kuvaavaa muuttujaa. 
Yksilön perhesuhteita ja perhetyyppiä kuvaaviksi muuttujiksi valittiin 
kotitalouden jäsenten ja lasten lukumäärä. Kotitalouden jäsenten laadun ja 
määrän kuvaamisella ajateltiin voitavan kuvata samalla sekä lähimmän 
ihmissuhteen laatua tai sen puuttumista ja toisaalta varallisuuden 
kerryttämiseen ja sen kuluttamiseen osallistuvien kotitalouden jäsenten määrää. 
Aineisto olisi mahdollistanut myös siviilisäätyä kuvaavan muuttujan käyttämisen, 
mutta se olisi osin kuvannut päällekkäisiä tekijöitä perhetyypin kanssa. 
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Ikäryhmän mukaisissa interaktiovaikutuksissa varallisuusmuuttujien 
kymmenykset kuvaavat koko tutkimusväestöä. Toinen mahdollisuus olisi ollut 
muodostaa interaktiotarkastelua varten uudet varallisuuskymmenykset 
työikäisille ja eläkeikäisille erikseen. Tässä työssä nähtiin tärkeäksi tarkastella 
kuolleisuuden riskiä suhteessa siihen varallisuuden jakaumaan, joka kuvaa 
koko väestöä ja toisaalta tällöin kuolleisuuden riskiä työikäisillä ja eläkeikäisillä 
on myös mahdollista vertailla. Interaktiotarkastelu tehtiin työ- ja eläkeikäisille eri 
malleissa. Toinen tapa olisi ollut tarkastella ikäryhmittäisiä varallisuuden 
mukaisia kuolleisuuden riskisuhteita interaktiomuuttujan kautta. Tämä olisi 
todennäköisesti vaikuttanut jonkun verran tuloksiin, koska tällöin varallisuuden 
mukainen varakkain vertailukategoria olisi ollut kaikki 40–79-vuotiaat yhdessä. 
Varallisuuserot ovat kasvaneet 90-luvun laman jälkeen (Tilastokeskus 2007, 53-
54). Olisi ollut mielekästä tarkastella myös ajankohdan interaktiovaikutusta eli 
esimerkiksi varallisuuden mukaista kuolleisuuden riskiä ennen lamaa ja laman 
jälkeen. Aineiston koko ei kuitenkaan antanut tähän mahdollisuutta, sillä 
alustavia analyyseja tehtäessä havaittiin, että analyysien tilastollinen voima 
etenkin varallisuusaineiston viimeisimpinä haastatteluvuosina oli erittäin heikko. 
Tarkastelemalla varallisuuden yhteyttä eri kuolinsyihin olisi ollut mahdollista 
tuottaa yleisesti tietoa siitä, minkä kuolinsyiden riskiä vähäinen varallisuus 
erityisesti kasvattaa. Aineiston pienen koon takia kuolleisuuden pilkkominen eri 
kuolinsyihin olisi johtanut samaan ongelmaan kuin haastatteluvuosien mukaisen 
tarkastelun kohdalla eli tulokset eivät olisi olleet enää tilastollisesti merkitseviä 
ja siten yleistettävissä väestötasolle. Varallisuuden mukaisia riskejä eri 
kuolinsyiden osalta tarkastelemalla olisi mahdollisesti voinut myös hieman 
valaista erilaisten vaikutusmekanismien vaikuttavuutta. 
Kun tutkitaan taloudellisten voimavarojen yhteyttä mihin tahansa 
terveysvasteeseen, voidaan aina esittää kysymys valikoitumisesta ja 
kyseenalaistaa kausaalivaikutuksen suunta. Tässä työssä käytössä olleen 
aineiston perusteella ei ollut mahdollista tarkastella kysymystä valikoitumisesta 
eli siitä vaikuttaako terveydentila ja erityisesti muutokset siinä varallisuuteen. 
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Tämäntyyppinen kysymyksenasettelu vaatisi paneelitietoja sekä 
terveydentilasta että varallisuudesta.  
9.4.2 Varallisuuden mittaaminen 
Tutkimuksessa tarkasteltiin kolmen eri varallisuusmuuttujan eli nettomääräisen 
kokonaisvarallisuuden, velattoman reaalivarallisuuden ja rahoitusvarallisuuden 
yhteyttä kuolleisuuteen. On mahdollista, että varallisuusmuuttujista etenkin 
kokonaisvarallisuuden ja reaalivarallisuuden osoittajat mittaavat lopulta samaa 
asiaa, koska reaalivarallisuus muodostaa kokonaisvarallisuudesta suurimman 
osan. Tämän tutkimuksen perusteella kokonaisvarallisuuden ja 
reaalivarallisuuden mukaisissa riskiestimaateissa ei juuri ollut eroja. Toisaalta 
terveyserotutkimuksessa kokonaisvarallisuuden voi ajatella kuvaavan paremmin 
pitkäaikaista altistusta kuin asumisvarallisuudesta suurimmaksi osaksi 
muodostuvan reaalivarallisuuden, koska ihminen on voinut muuttaa juuri 
lähiaikoina omistamaansa asuntoon ja siten ne mittaavat hieman eri asioita. 
Voidaan myös pohtia onko tämänkaltaisessa terveyserotutkimuksessa 
tarkoituksenmukaista mitata kotitalouden varallisuutta rahamääräisessä arvossa 
vai ovatko aiemmissa tutkimuksissa reaalivarallisuuden ja erityisesti asunnon 
omistamiseen ja sen laatuun liittyvät laadulliset erot (Laaksonen ym. 2008; 
2009) konkreettisimpina helpommin tulkittavia. 
Tässä tutkimuksessa varallisuusmuuttujat oli luokiteltu kymmenyksiin siten, että 
kymmenykset jokaiselta Tilastokeskuksen tekemien haastattelujen keruuvuosilta 
yhdistettiin yhdeksi muuttujaksi. Koska tarkoituksena oli tarkastella kattavasti 
varallisuuden yhteyttä kuolleisuuteen, varallisuusmuuttuja haluttiin pitää näin 
moniluokkaisena. Analyyseja tehtiin myös viidenneksillä, millä haluttiin 
tarkastella olisivatko riskiestimaatit tällöin olleet useammin tilastollisesti 
merkitseviä. Varallisuusviidenneksien käyttäminen ei juuri tehnyt 
riskiestimaatteja useammin tilastollisesti merkitseviksi. Koska varallisuustietoja 
oli usealta vuodelta ja varallisuuden jakauma oli muuttunut aineiston 
keruuvuosien välillä, määrällisesti samansuuruiset ryhmät joka vuodelta nähtiin 
parhaana mahdollisena luokitteluvaihtoehtona, jotta luokkien tulkinta jokaiselta 
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vuodelta on sama. Toisenlaisen aineiston kanssa varallisuusmuuttujat olisi 
voinut luokitella euromääräisten rajojen mukaan ja määritellä luokkien 
euromääräiset rajat siten, että kuolleita olisi tullut enemmän varakkaimpiin 
ryhmiin, jotta tuloksista olisi voinut saada useammin tilastollisesti merkitseviä.  
Tässä tutkimuksessa varallisuuskymmenyksiä käytettiin analyyseissa 
luokiteltuna. Kymmenyksiä olisi ollut mahdollista käyttää myös jatkuvana 
muuttujana, mikä olisi mahdollistanut tarkemman analyysin varsinaisesta 
gradientista yhteydestä. 
9.4.3 Jatkotutkimusaiheita 
Varallisuuden yhteydestä terveyteen väestötasolla Suomessa ei ole aiemmin 
tehty tutkimusta, joten jatkotutkimusaiheita on monia. Tässä tutkimuksessa 
tarkasteltiin varallisuuden yhteyttä yleiseen kuolleisuuteen. Jatkossa olisi 
tärkeää selvittää varallisuuden yhteyttä eri kuolinsyihin ja erilaisiin terveyteen 
liittyviin vasteisiin kuten koettuun terveyteen ja pitkäaikaissairastavuuteen sekä 
erilaisiin sairastavuuden mittareihin. Tarkasteltaessa varallisuuden yhteyttä 
erityisesti erilaisiin sairastavuuden mittareihin voisi olla mahdollista myös tutkia 
minkälaisen mekanismin kautta varallisuus vaikuttaa terveyteen, mikä auttaisi 
ymmärtämään miten varallisuuden mukainen eriarvoisuus todella menee ”ihon 
alle” eli mahdollistaa sairauksien biologisten syiden vaikuttavuuden (Cockerham 
2007, 2). Toisaalta yksiselitteistä ja yksinkertaista vastausta varallisuuden 
terveysvaikutusten mekanismeista voi olla haasteellista saada, koska 
varallisuus ja terveys ovat kausaaliyhteyden mielessä kaukana toisistaan. Tämä 
ei silti saa vähentää vaikutusmekanismien tutkimisen tärkeyttä. 
Taloudellisten voimavarojen ja terveyden välisessä yhteydessä voi olla kyse 
valikoitumisesta. Jatkossa kun halutaan olla varmoja, että yhteys varallisuuden 
ja terveyden välillä ei johdu valikoitumisesta tulisi käyttää paneeliaineistoja sekä 
varallisuuden että terveydentilan muutoksista. Todennäköisesti kuitenkin vain 
pieni osa esimerkiksi tässä tutkimuksessa havaitusta yhteydestä varallisuuden 
ja kuolleisuuden välillä johtuu valikoitumisesta. Toisaalta vanhemmissa 
ikäryhmissä taloudelliset voimavarat elämän varrelta ovat saattaneet heikentää 
 77 
 
terveyttä, mikä voi näyttäytyä vanhemmiten ”valikoitumisena” terveydentilan 
suhteen jos ei oteta huomioon taloudellisten voimavarojen vaikutusta koko 
elämänkaarelta. Tällaisessa tilanteessa vanhempien ikäryhmien pienemmät 
erot ovat tietyssä mielessä seurausta valikoitumisesta, mutta se johtuu 
todennäköisesti silti sosioekonomisen aseman vaikutuksesta elämänkaaren 
ajalta. Tähän kysymykseen voisi jatkotutkimus vastata tarkemmin 
tarkastelemalla varallisuuden yhteyttä terveyteen eri ikäryhmissä sekä 
paneeliaineistoja käyttäen. 
Taloudellisten voimavarojen ja terveyden välistä yhteyttä tarkasteltaessa 
voidaan miettiä myös sitä, kumpi on tärkeämpää terveyden ylläpidon kannalta: 
tulojen virta vai varallisuuden varanto. Tämän tutkimuksen tulosten perusteella 
on selvää, että varallisuuden ja kuolleisuuden välillä on itsenäinen yhteys 
kotitalouden tuloista huolimatta. Jatkossa olisi tärkeää tarkastella myös 
varallisuuden ja tulojen interaktiovaikutusta eli sitä, onko varallisuuden yhteys 
terveyteen erilainen eri tuloryhmissä. Tätä voisi tutkia esimerkiksi siten onko 
varallisuuden yhteys terveyteen voimakkaampi matalamman tulotason ryhmissä 
kuin suuremman tulotason ryhmissä. Tätä ovat Yhdysvalloissa tarkastelleet 
Bond Huie ym. (2003), joiden tutkimuksen mukaan sekä suurempi varallisuus 
että suuremmat tulot itsenäisesti vähentävät kuolleisuutta pikemminkin toisiaan 
lisäävästi kuin interaktion muodossa.  
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Liitteet 
Liite 1. Kotitalouden nettomääräisen kokonaisvarallisuuden mukaiset ikävakioidut kuolleisuuden 
riskisuhteet (hazard ratio, HR) perhetyyppiä ja yksilön sosioekonomista asemaa kuvaavilla 
tekijöillä vakioituna, miehet ja naiset 
HR HR HR HR HR
Miehet
Nettomääräinen kokonaisvarallisuus
varakkain kymmenys 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
9. kymmenys 1,04 [ 0,80 … 1,35 ] 1,04 1,00 0,94 0,92 [ 0,70 … 1,21 ]
8. kymmenys 1,28 [ 1,00 … 1,63 ] 1,29 1,21 1,14 1,11 [ 0,85 … 1,43 ]
7. kymmenys 1,10 [ 0,85 … 1,42 ] 1,07 0,99 0,91 0,88 [ 0,67 … 1,16 ]
6. kymmenys 1,20 [ 0,94 … 1,53 ] 1,20 1,12 1,03 0,99 [ 0,76 … 1,30 ]
5. kymmenys 1,45 [ 1,14 … 1,85 ] 1,46 1,35 1,24 1,19 [ 0,91 … 1,55 ]
4. kymmenys 1,34 [ 1,04 … 1,72 ] 1,29 1,18 1,08 1,03 [ 0,78 … 1,36 ]
3. kymmenys 1,52 [ 1,19 … 1,94 ] 1,48 1,35 1,21 1,16 [ 0,89 … 1,51 ]
2. kymmenys 2,06 [ 1,61 … 2,64 ] 1,87 1,70 1,52 1,45 [ 1,10 … 1,90 ]
varattomin kymmenys 2,88 [ 2,26 … 3,66 ] 2,48 2,25 1,93 1,84 [ 1,41 … 2,41 ]
Naiset
Nettomääräinen kokonaisvarallisuus
varakkain kymmenys 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
9. kymmenys 0,88 [ 0,61 … 1,26 ] 0,87 0,86 0,85 0,82 [ 0,56 … 1,19 ]
8. kymmenys 1,02 [ 0,73 … 1,42 ] 1,02 0,98 0,98 0,91 [ 0,64 … 1,29 ]
7. kymmenys 1,06 [ 0,76 … 1,48 ] 1,05 1,01 1,01 0,93 [ 0,65 … 1,33 ]
6. kymmenys 1,27 [ 0,93 … 1,75 ] 1,26 1,20 1,18 1,08 [ 0,76 … 1,53 ]
5. kymmenys 1,11 [ 0,81 … 1,52 ] 1,09 1,04 1,03 0,93 [ 0,65 … 1,32 ]
4. kymmenys 1,40 [ 1,02 … 1,91 ] 1,38 1,30 1,27 1,16 [ 0,82 … 1,64 ]
3. kymmenys 1,10 [ 0,81 … 1,49 ] 1,08 1,02 1,00 0,91 [ 0,64 … 1,29 ]
2. kymmenys 1,39 [ 1,03 … 1,86 ] 1,36 1,28 1,24 1,13 [ 0,80 … 1,59 ]
varattomin kymmenys 1,75 [ 1,31 … 2,34 ] 1,71 1,60 1,55 1,41 [ 1,00 … 1,98 ]
HR on tilastollisesti merkitsevä 95 % luottamusvälillä
M1:Ikä M2: M1 + 
Kotitalouden 
jäsenten ja 
lasten 
lukumäärä
M3: M2 + 
Koulutus
M4: M3 + 
Ammattiasema
M5: M4 + Kotitalouden käytettävissä 
olevat tulot
95 % luottamusväli Vähennys Vähennys Vähennys 95 % luottamusväli Vähennys
% % % %
0 4 9 11
-1 5 11 13
3 10 17 20
0 7 14 17
-1 7 15 18
3 12 20 23
2 11 20 24
10 18 26 30
14 22 33 36
1 2 3 7
1 4 4 11
1 5 5 12
1 6 7 15
10 18
1 6 7 16
1 7 9 17
2 8 11 20
2 7 9 17
2 8
 
Liite 2. Kotitalouden velattoman reaalivarallisuuden mukaiset ikävakioidut kuolleisuuden 
riskisuhteet (hazard ratio, HR) perhetyyppiä ja yksilön sosioekonomista asemaa kuvaavilla 
tekijöillä vakioituna, miehet ja naiset 
HR HR HR HR HR
Miehet
Velaton reaalivarallisuus
varakkain kymmenys 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
9. kymmenys 1,02 [ 0,79 … 1,33 ] 1,02 0,99 0,94 0,91 [ 0,70 … 1,20 ]
8. kymmenys 1,14 [ 0,88 … 1,48 ] 1,15 1,07 0,99 0,97 [ 0,74 … 1,27 ]
7. kymmenys 1,22 [ 0,95 … 1,57 ] 1,19 1,12 1,02 0,99 [ 0,76 … 1,30 ]
6. kymmenys 1,44 [ 1,13 … 1,83 ] 1,41 1,32 1,21 1,18 [ 0,91 … 1,52 ]
5. kymmenys 1,40 [ 1,08 … 1,80 ] 1,37 1,28 1,19 1,15 [ 0,88 … 1,50 ]
4. kymmenys 1,29 [ 1,00 … 1,65 ] 1,25 1,15 1,04 1,00 [ 0,76 … 1,31 ]
3. kymmenys 1,65 [ 1,30 … 2,10 ] 1,56 1,43 1,27 1,22 [ 0,94 … 1,59 ]
2. kymmenys 2,19 [ 1,71 … 2,80 ] 1,99 1,82 1,62 1,55 [ 1,19 … 2,01 ]
varattomin kymmenys 2,74 [ 2,15 … 3,49 ] 2,34 2,13 1,84 1,76 [ 1,35 … 2,29 ]
Naiset
Velaton reaalivarallisuus
varakkain kymmenys 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
9. kymmenys 0,95 [ 0,66 … 1,35 ] 0,93 0,92 0,91 0,86 [ 0,60 … 1,23 ]
8. kymmenys 0,99 [ 0,70 … 1,39 ] 0,98 0,94 0,93 0,86 [ 0,60 … 1,23 ]
7. kymmenys 1,47 [ 1,07 … 2,00 ] 1,43 1,36 1,35 1,23 [ 0,89 … 1,72 ]
6. kymmenys 0,99 [ 0,72 … 1,36 ] 0,97 0,92 0,91 0,83 [ 0,59 … 1,16 ]
5. kymmenys 1,20 [ 0,88 … 1,64 ] 1,18 1,11 1,09 0,99 [ 0,71 … 1,38 ]
4. kymmenys 1,19 [ 0,88 … 1,62 ] 1,16 1,10 1,08 0,98 [ 0,70 … 1,37 ]
3. kymmenys 1,27 [ 0,95 … 1,71 ] 1,24 1,17 1,14 1,03 [ 0,74 … 1,43 ]
2. kymmenys 1,41 [ 1,06 … 1,87 ] 1,37 1,28 1,25 1,13 [ 0,82 … 1,56 ]
varattomin kymmenys 1,77 [ 1,34 … 2,35 ] 1,73 1,61 1,55 1,40 [ 1,02 … 1,93 ]
HR on tilastollisesti merkitsevä 95 % luottamusvälillä
M1:Ikä M2: M1 + 
Kotitalouden 
jäsenten ja 
lasten 
lukumäärä
M3: M2 + 
Koulutus
M4: M3 + 
Ammattiasema
M5: M4 + Kotitalouden käytettävissä 
olevat tulot
95 % luottamusväli Vähennys Vähennys Vähennys 95 % luottamusväli Vähennys
% % % %
0 4 9 11
-1 6 13 15
2 9 16 19
2 8 16 18
2 9 15 18
3 11 19 22
6 14 23 26
9 17 26 29
15 22 33 36
1 3 3 9
1 5 5 13
2 7 8 16
1 7 8 16
2 8 9 18
2 8 9 18
2 8 10 19
3 9 11 20
3 9 13 21
 
  
Liite 3. Kotitalouden rahoitusvarallisuuden mukaiset ikävakioidut kuolleisuuden riskisuhteet 
(hazard ratio, HR) perhetyyppiä ja yksilön sosioekonomista asemaa kuvaavilla tekijöillä 
vakioituna, miehet ja naiset 
HR HR HR HR HR
Miehet
Rahoitusvarallisuus
varakkain kymmenys 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
9. kymmenys 1,16 [ 0,92 … 1,46 ] 1,13 1,12 1,08 1,04 [ 0,82 … 1,33 ]
8. kymmenys 0,85 [ 0,66 … 1,09 ] 0,85 0,81 0,79 0,76 [ 0,59 … 0,99 ]
7. kymmenys 1,06 [ 0,84 … 1,33 ] 1,07 1,03 0,97 0,94 [ 0,74 … 1,20 ]
6. kymmenys 1,12 [ 0,89 … 1,43 ] 1,13 1,08 1,03 0,98 [ 0,76 … 1,26 ]
5. kymmenys 1,17 [ 0,91 … 1,49 ] 1,17 1,12 1,04 0,98 [ 0,75 … 1,28 ]
4. kymmenys 1,20 [ 0,93 … 1,53 ] 1,16 1,12 1,04 0,98 [ 0,75 … 1,27 ]
3. kymmenys 1,36 [ 1,08 … 1,72 ] 1,30 1,22 1,13 1,07 [ 0,83 … 1,37 ]
2. kymmenys 1,57 [ 1,25 … 1,98 ] 1,45 1,36 1,23 1,16 [ 0,90 … 1,48 ]
varattomin kymmenys 1,93 [ 1,54 … 2,43 ] 1,75 1,65 1,48 1,39 [ 1,10 … 1,77 ]
Naiset
Rahoitusvarallisuus
varakkain kymmenys 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
9. kymmenys 1,13 [ 0,84 … 1,53 ] 1,13 1,13 1,11 1,06 [ 0,78 … 1,45 ]
8. kymmenys 1,06 [ 0,79 … 1,44 ] 1,05 1,02 0,99 0,94 [ 0,69 … 1,30 ]
7. kymmenys 1,12 [ 0,84 … 1,49 ] 1,10 1,07 1,04 0,98 [ 0,73 … 1,33 ]
6. kymmenys 0,97 [ 0,72 … 1,31 ] 0,94 0,91 0,89 0,84 [ 0,61 … 1,15 ]
5. kymmenys 1,03 [ 0,75 … 1,41 ] 1,00 0,98 0,94 0,88 [ 0,63 … 1,23 ]
4. kymmenys 1,16 [ 0,86 … 1,57 ] 1,13 1,09 1,05 0,98 [ 0,71 … 1,34 ]
3. kymmenys 1,14 [ 0,86 … 1,51 ] 1,09 1,05 1,01 0,94 [ 0,69 … 1,28 ]
2. kymmenys 1,52 [ 1,15 … 1,99 ] 1,47 1,40 1,33 1,24 [ 0,92 … 1,67 ]
varattomin kymmenys 1,43 [ 1,09 … 1,88 ] 1,38 1,32 1,26 1,18 [ 0,88 … 1,59 ]
HR on tilastollisesti merkitsevä 95 % luottamusvälillä
M1:Ikä M2: M1 + 
Kotitalouden 
jäsenten ja 
lasten 
lukumäärä
M3: M2 + 
Koulutus
M4: M3 + 
Ammattiasema
M5: M4 + Kotitalouden käytettävissä 
olevat tulot
95 % luottamusväli Vähennys Vähennys Vähennys 95 % luottamusväli Vähennys
% % % %
2 4 7 10
0 4 6 10
-1 3 8 11
0 4 9 13
-1 4 11 16
3 7 13 18
5 10 17 22
7 13 22 26
9 15 24 28
0 1 2 6
1 4 7 11
2 5 7 12
3 6 8 13
12 18
2 5 8 14
3 6 10 16
4 8 12 17
4 8 11 17
3 8
 
Liite 4. Kotitalouden nettomääräisen kokonaisvarallisuuden mukaiset kuolleisuuden riskisuhteet 
(hazard ratio, HR) ikävakioituna työ- ja eläkeikäisillä, miehet ja naiset 
40-64 -vuotiaat 65-79-vuotiaat
HR HR
Miehet
Nettovarallisuus
varakkain kymmenys 1,00 1,00
9. kymmenys 0,88 [ 0,63 … 1,23 ] 1,28 [ 0,84 … 1,95 ]
8. kymmenys 1,09 [ 0,79 … 1,52 ] 1,47 [ 1,00 … 2,17 ]
7. kymmenys 1,20 [ 0,85 … 1,69 ] 0,99 [ 0,67 … 1,48 ]
6. kymmenys 1,17 [ 0,85 … 1,60 ] 1,22 [ 0,82 … 1,81 ]
5. kymmenys 1,35 [ 0,97 … 1,86 ] 1,51 [ 1,03 … 2,21 ]
4. kymmenys 1,31 [ 0,94 … 1,83 ] 1,33 [ 0,90 … 1,96 ]
3. kymmenys 1,63 [ 1,20 … 2,22 ] 1,40 [ 0,95 … 2,07 ]
2. kymmenys 2,55 [ 1,86 … 3,49 ] 1,70 [ 1,16 … 2,49 ]
varattomin kymmenys 3,38 [ 2,51 … 4,54 ] 2,37 [ 1,60 … 3,51 ]
Naiset
Nettovarallisuus
varakkain kymmenys 1,00 1,00
9. kymmenys 0,52 [ 0,32 … 0,84 ] 1,31 [ 0,78 … 2,21 ]
8. kymmenys 0,78 [ 0,50 … 1,21 ] 1,31 [ 0,81 … 2,11 ]
7. kymmenys 0,63 [ 0,40 … 1,00 ] 1,53 [ 0,95 … 2,46 ]
6. kymmenys 0,79 [ 0,51 … 1,24 ] 1,76 [ 1,13 … 2,75 ]
5. kymmenys 0,76 [ 0,49 … 1,19 ] 1,43 [ 0,92 … 2,23 ]
4. kymmenys 1,05 [ 0,66 … 1,69 ] 1,74 [ 1,13 … 2,70 ]
3. kymmenys 0,82 [ 0,54 … 1,25 ] 1,39 [ 0,90 … 2,14 ]
2. kymmenys 1,08 [ 0,70 … 1,66 ] 1,72 [ 1,14 … 2,61 ]
varattomin kymmenys 1,78 [ 1,20 … 2,64 ] 1,95 [ 1,29 … 2,94 ]
HR on tilastollisesti merkitsevä 95 % luottamusvälillä
95 % luottamusväli 95 % luottamusväli
 
  
Liite 5. Kotitalouden velattoman reaalivarallisuuden mukaiset kuolleisuuden riskisuhteet (hazard 
ratio, HR) ikävakioituna työ- ja eläkeikäisillä, miehet ja naiset 
40-64 -vuotiaat 65-79-vuotiaat
HR HR
Miehet
Velaton reaalivarallisuus
varakkain kymmenys 1,00 1,00
9. kymmenys 0,98 [ 0,71 … 1,37 ] 1,08 [ 0,71 … 1,65 ]
8. kymmenys 0,96 [ 0,69 … 1,34 ] 1,33 [ 0,88 … 2,02 ]
7. kymmenys 1,10 [ 0,79 … 1,53 ] 1,39 [ 0,93 … 2,08 ]
6. kymmenys 1,33 [ 0,97 … 1,82 ] 1,52 [ 1,03 … 2,24 ]
5. kymmenys 1,30 [ 0,94 … 1,81 ] 1,46 [ 0,97 … 2,19 ]
4. kymmenys 1,25 [ 0,90 … 1,74 ] 1,29 [ 0,87 … 1,90 ]
3. kymmenys 1,66 [ 1,21 … 2,28 ] 1,62 [ 1,11 … 2,36 ]
2. kymmenys 2,59 [ 1,90 … 3,53 ] 1,83 [ 1,24 … 2,70 ]
varattomin kymmenys 3,25 [ 2,41 … 4,39 ] 2,24 [ 1,51 … 3,33 ]
Naiset
Velaton reaalivarallisuus
varakkain kymmenys 1,00 1,00
9. kymmenys 0,71 [ 0,44 … 1,14 ] 1,25 [ 0,75 … 2,09 ]
8. kymmenys 0,72 [ 0,45 … 1,14 ] 1,30 [ 0,80 … 2,13 ]
7. kymmenys 1,00 [ 0,65 … 1,55 ] 1,99 [ 1,27 … 3,11 ]
6. kymmenys 0,65 [ 0,41 … 1,02 ] 1,33 [ 0,85 … 2,06 ]
5. kymmenys 0,92 [ 0,58 … 1,45 ] 1,48 [ 0,95 … 2,30 ]
4. kymmenys 0,83 [ 0,50 … 1,38 ] 1,51 [ 0,99 … 2,30 ]
3. kymmenys 1,03 [ 0,66 … 1,58 ] 1,55 [ 1,03 … 2,34 ]
2. kymmenys 1,28 [ 0,83 … 1,96 ] 1,65 [ 1,10 … 2,46 ]
varattomin kymmenys 1,92 [ 1,28 … 2,87 ] 1,92 [ 1,29 … 2,85 ]
HR on tilastollisesti merkitsevä 95 % luottamusvälillä
95 % luottamusväli 95 % luottamusväli
 
Liite 6. Kotitalouden rahoitusvarallisuuden mukaiset kuolleisuuden riskisuhteet (hazard ratio, 
HR) ikävakioituna työ- ja eläkeikäisillä, miehet ja naiset 
40-64 -vuotiaat 65-79-vuotiaat
HR HR
Miehet
Rahoitusvarallisuus
varakkain kymmenys 1,00 1,00
9. kymmenys 1,01 [ 0,71 … 1,44 ] 1,27 [ 0,93 … 1,73 ]
8. kymmenys 0,95 [ 0,68 … 1,32 ] 0,79 [ 0,54 … 1,14 ]
7. kymmenys 1,08 [ 0,77 … 1,53 ] 1,04 [ 0,76 … 1,43 ]
6. kymmenys 1,32 [ 0,94 … 1,84 ] 1,00 [ 0,71 … 1,41 ]
5. kymmenys 1,23 [ 0,87 … 1,73 ] 1,18 [ 0,82 … 1,69 ]
4. kymmenys 1,38 [ 1,00 … 1,89 ] 1,08 [ 0,73 … 1,58 ]
3. kymmenys 1,68 [ 1,22 … 2,32 ] 1,13 [ 0,81 … 1,60 ]
2. kymmenys 1,84 [ 1,34 … 2,54 ] 1,38 [ 0,99 … 1,93 ]
varattomin kymmenys 2,74 [ 2,01 … 3,73 ] 1,37 [ 0,97 … 1,92 ]
Naiset
Rahoitusvarallisuus
varakkain kymmenys 1,00 1,00
9. kymmenys 0,90 [ 0,58 … 1,40 ] 1,30 [ 0,88 … 1,93 ]
8. kymmenys 0,77 [ 0,47 … 1,25 ] 1,25 [ 0,85 … 1,85 ]
7. kymmenys 0,83 [ 0,52 … 1,33 ] 1,30 [ 0,90 … 1,89 ]
6. kymmenys 0,71 [ 0,45 … 1,13 ] 1,11 [ 0,75 … 1,64 ]
5. kymmenys 0,70 [ 0,45 … 1,09 ] 1,24 [ 0,82 … 1,88 ]
4. kymmenys 1,17 [ 0,75 … 1,82 ] 1,18 [ 0,79 … 1,74 ]
3. kymmenys 0,94 [ 0,59 … 1,51 ] 1,26 [ 0,87 … 1,81 ]
2. kymmenys 1,41 [ 0,94 … 2,11 ] 1,61 [ 1,12 … 2,30 ]
varattomin kymmenys 1,25 [ 0,83 … 1,87 ] 1,58 [ 1,10 … 2,26 ]
HR on tilastollisesti merkitsevä 95 % luottamusvälillä
95 % luottamusväli 95 % luottamusväli
 
